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Informacion de contacto

Horario de atencion
al cliente

Numeros telefénicos
del servicio de
atencion al cliente

Direccion del sitio en la red

Basic Health Autoservicio las 1-800-842-7712 www.basichealth.hca.wa.gov
24 horas
Lunes a Viernes 1-800-321-0291
8a.m.—-5p.m. TTY: 1-888-923-5622
Espaiol 8a.m.—5p.m. 1-800-321-0291
Coreano 8a.m.—-5p.m. 1-800-324-1658
Vietnamita 8a.m.—5p.m. 1-800-423-2231
Ruso 8a.m.—-5p.m. 1-800-387-8224
Servicio de Impuestos Lunes a Viernes 1-800-829-1040 WWW.irs.gov
Internos (para solicitar la
informacion del impuesto
federal sobre el ingreso)
Programa de Crédito Lunes a Viernes 1-866-628-4282 WWW.irs.gov

Tributario por Cobertura de
Seguro de Salud (HCTC)

5a.m.—5p.m.

TTY: 1-866-626-4282

(Clave: HCTC)

Columbia United
Providers, Inc.

Lunes a Viernes
8a.m.—5pm.

1-800-315-7862 6
360-891-1520

TDD:
1-866-287-9962
6 360-449-8860

www.cuphealth.com

Community Health
Plan of Washington

Lunes a Viernes
8a.m.—-6p.m.

1-800-440-1561
TTY: 1-800-833-6388

www.chpw.org

Group Health
Cooperative

Lunes a Viernes
8am.—5p.m.

1-888-901-4636
TTY: 1-800-833-6388

www.ghc.org

Kaiser Foundation
Health Plan
of the Northwest

Lunes a Viernes
8 a.m. -6 p.m.

1-800-813-2000
TTY: 1-800-324-8010

www.kaiserpermanente.org

Molina Healthcare of
Washington, Inc.

Lunes a Viernes
7:30 a.m. —5:30 p.m.

1-800-869-7165
TTY: 1-877-665-4629

www.molinahealthcare.com/
washington

Basic Health

Direcciones postales

Pago de primas

P.O. Box 34270, Seattle, WA 98124-1270

Correspondencia general

P.O. Box 42683, Olympia, WA 98504-2683

Apelaciones a Basic Health (ver pagina 20)

P.O. Box 42690, Olympia, WA 98504-2690




* Agregar y/o reducir cobertura
* Cambios de domicilio
e Cambios en el ingreso

La linea gratuita de Basic Health 1-800-842-7712
para solicitar formularios o para escuchar
informacion grabada; 6 1-800-321-0291 para hablar
con un representante de Basic Health, o visite
www.basichealth.hca.wa.gov.

e Una factura por atencion médica

* Eleccion de un proveedor

» Servicios cubiertos

» Servicios recibidos por parte de proveedores
* Periodo de espera

Su plan de salud. (Ver numero telefénico en la
pagina anterior.)

* Su atencién médica
* Derivaciones a especialistas

Su proveedor principal de cuidados.

e Su prima mensual
e Su factura de Basic Health
¢ Reembolsos

Linea gratuita de Basic Health 1-800-842-7712, las
24 horas, para informacion sobre el pago; 6 1-800-
321-0291 y siga las instrucciones para hablar con un
representante del departamento de contabilidad.

e Lainscripcion de su familia
e Su plan de salud
e Su prima

Visite
www.basichealth.hca.wa.gov/ecoverage/shtmi.

Cuando nos llame o escriha...

Asegtrese de incluir su nombre, numero de identificaciéon de Basic Health, domicilio, y un nimero telefénico
diurno. Asegtirese de anotar la fecha de la llamada, el nombre de la persona con quien hablé y la organizacién que
contactd. Si usted tiene Basic Health a través de su empleador, una agencia de cuidados en el hogar o de un patrocinador
financiero, contacte primero a su representante (generalmente el encargado de la némina de pagos o el representante de
su patrocinador financiero). Esa persona puede tener la informacién que usted necesita, o que deba conocer acerca del
cambio que estd realizando.

Para obtener este documento en otro formato (como por ejemplo en Braille o audio), llame a nuestro
Coordinador de la Ley de Estadounidenses con Discapacidades (ADA) al 360-923-2805. Usuarios TTY (personas
sordas, con dificultades auditivas o con problemas del habla), llamar al 360-923-2701 o al nimero telefénico
gratuito 1-888-923-5622.
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Introduccion

Basic Health ofrece cobertura de salud de calidad y bajo
costo para personas elegibles que viven en el Estado de
Washington. Es un programa estatal administrado por
la Autoridad de Salud del Estado de Washington (HCA).
La HCA contrata planes de salud para ofrecer cobertura
de Basic Health y Basic Health Plus. Cada plan de salud
trabaja con hospitales, clinicas, farmacias, médicos y
demas proveedores para servir a los miembros de Basic

Health y Basic Health Plus.

Si alguno de los miembros de su familia
estd inscrito en Basic Health Plus o en el
Programa de Beneficios de Maternidad,
deberia haber recibido la Guia de Basic
Health Plus y el Programa de beneficios de
maternidad, con informacién especifica
sobre estos programas.

Usted debe proporcionar a Basic Health
la informacién necesaria para determinar
la continuidad de su elegibilidad en el
programa. Ademas, debe proporcionarle
a su plan de salud toda la informacién
que necesite para procesar sus reclamos,
incluyendo historias clinicas.

Debe cumplir las reglas de su plan de salud para recibir los
beneficios descritos en este manual. Las reglas podrian ser
diferentes entre los distintos planes de salud. Asegurese de
leer los materiales informativos de su plan de salud para
obtener detalles y lldmelos si tiene alguna pregunta sobre
sus beneficios.

Este manual es su “certificado de cobertura.” Describe
los que Basic Health cubre y las reglas que debe seguir

cuando utiliza su cobertura. Este manual estd sujeto a

Si esta inscrito en
Basic Health como
un afiliado del
Crédito Tributario por
Cobertura de Seguro
de Salud (HCTC), lea
primero el Apéndice B
de este manual.

las leyes estatales que rigen a Basic
Health (Capitulo 70.47 RCW) y los
reglamentos administrativos de Basic
Health (Capitulo 182-25 del Cédigo
Administrativo de Washington). Si
existiera algiin conflicto entre este
manual y la ley, regird la ley.

Mantenga a mano este Manual

del Miembro y constltelo cuando
tenga una pregunta acerca de sus
beneficios. Basic Health podria enviar
otra documentacién importante,

como ser las Pdginas Hot Policy y los
materiales de la inscripcion abierta.

Esto podria incluir actualizaciones de este manual.
Siempre guardelos junto con su Manual del Miembro.

En todo este manual la palabra “usted” se refiere, generalmente, al suscriptor principal de
la cuenta de Basic Health o a un adulto encargado de leer y consultar la informacién de
cobertura en representaciéon de un menor inscrito.

Manual del Miembro de Basic Health 2006
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Basic Health se encuentra disponible para toda persona
que viva en Washington y:

* Cumpla los requisitos de ingresos (ver pagina 5-6);
* No sea elegible para Medicare gratuito o adquirido;

* Al momento de la inscripcidn, no esté internada ni
resida en una institucion financiada por el gobierno
que antiguamente haya brindado atencién a la
salud; y

* No esté asistiendo a la escuela a tiempo completo
en los Estados Unidos con una visa estudiantil.

Algunos programas especificos podrian tener requisitos
de elegibilidad adicionales. Basic Health también esta
disponible para personas elegibles para el Programa de
Crédito Tributario por Cobertura de Seguro de Salud

a través del Servicios de Impuestos Internos (IRS),
independientemente si satisfacen o no los requisitos
mencionados anteriormente.

Los miembros de la familia que deberian consignarse
como dependientes en su cuenta (aunque no se estén
inscribiendo para la cobertura) incluyen a:

* Su conyuge que resida en el mismo hogar y que no
esté legalmente separado de usted.

* Su hijo(a) soltero(a), hijastro(a); menor legalmente
adoptado y menor colocado en su hogar con
motivos de adopcion o bajo su tutela legal, que sea:

* Menor de 19 afios; o

* Menor de 23 afios y estudiante a tiempo completo
en una escuela acreditada. Se le requiere enviar
comprobante escolar todos los afios cuando su
dependiente tiene entre 19 y 22 afios de edad,
para corroborar que éste es un estudiante a tiempo
completo. Si su dependiente mayor de 18 afios deja
de ser un estudiante a tiempo completo, usted debe
notificar a Basic Health dentro de los primeros 30
dias después de producido el cambio.

* Su hijo(a) soltero(a) menor de 19 afios que se
inscribe para la cobertura de Basic Health y esta
bajo su custodia a través de un acuerdo informal
de tutela firmado por los padres del menor y el
cual lo autoriza a usted a obtener atenciéon médica
para el menor. Para solicitar la cobertura para
un menor que vive con usted bajo este tipo de
acuerdo, debe proporcionar copia del acuerdo de
tutela y comprobante de que esta proporcionando,

Manual del Miembro de Basic Health 2006

al menos, el 50 por ciento de la manutencion del
menor. No puede consignar un menor que reside en
su hogar bajo un acuerdo de cuidado suplente.

* Su hijo(a) soltero(a), hijastro(a), menor adoptado
legalmente o dependiente legal de cualquier
edad que no tenga la capacidad para mantenerse
por si solo(a) debido a una incapacidad. Usted
debe presentar prueba de la incapacidad. Si el
dependiente incapacitado no es su hijo natural o
adoptado, usted debe proporcionar comprobante de
la tutela legal.

Los miembros de su familia que no son elegibles

para la cobertura de su cuenta podrian inscribirse
individualmente - por ejemplo, un menor que ha cumplido
19 afios de edad que no tiene una incapacidad o que no es
estudiante a tiempo completo. Este miembro de la familia
debe completar una solicitud de Basic Health separada.

Inscripcionde lafamilia

Los individuos podrian solicitar Basic Health, Basic
Health Plus, el Programa de beneficios de maternidad

o demads programas para ellos y para miembros de la
familia que califiquen. Usted y los miembros de su familia
podrian inscribirse en programas diferentes. Por ejemplo,
usted puede inscribirse en Basic Health, su esposa en el
Programa de beneficios de maternidad y su hijo en Basic
Health Plus.

Los pagos de las primas vencen el 5to dia del mes
antes del mes correspondiente a la cobertura; el
monto y la fecha de vencimiento se consignan en cada
factura mensual. Se le envia su factura aproximadamente
seis semanas antes del mes cubierto por dicho pago. Por
ejemplo, la factura de la cobertura de agosto se envia a
mediados de junio y el pago vence el 5 de julio.

Si no paga a tiempo la prima en su totalidad, Basic

Health le enviard un aviso por incumplimiento. Este

aviso incluira la factura por el monto adeudado (llamado
saldo adeudado) y la prima de cobertura del mes
siguiente. Basic Health debe recibir el pago de todo
monto adeudado antes de la fecha de vencimiento o

su cobertura serd suspendida por un mes. Los pagos
parciales o los cheques que no puedan ser procesados (por
ejemplo, por insuficiencia de fondos u omision de firma)

3%



se consideraran un incumplimiento del pago y podrian
resultar en la pérdida de su cobertura. Para obtener mayor
informacién, vea la pagina 13.

Basic Health Plus

Basic Health Plus es un programa de Basic Health y del
Departamento de Servicios Sociales y de Salud (DSHS)
para nifios menores de 19 afios. Con Basic Health Plus, los
nifios reciben cobertura de salud adicional, como atencién
dental, de la vista y terapia fisica. Los nifios inscritos en
Basic Health Plus reciben los servicios a través del mismo
plan de salud que le brinda su cobertura de Basic Health.

Su familia tendrd que cumplir con los requisitos de
ingresos de DSHS, los cuales se encuentran disponibles en
su sitio en la red (https://wws2.wa.gov/dshs/onlinecso/
Medical.asp). Los nifios deben ser sus dependientes
legales, residir en su hogar, y:

¢ Ser menores de 19 anos;

* Ser ciudadanos norteamericanos o inmigrantes que
han residido legalmente en los Estados Unidos por
cinco afios;

* No estar inscritos en ningun otro plan de salud
administrado, incluyendo TRICARE; y

* No recibir el subsidio Ayuda Temporal para Familias
Necesitadas (TANF) de DSHS.

Para algunos servicios de Basic Health Plus, tales

como la atencién dental y de la vista, el estado le paga

directamente al proveedor.

Si desea que se transfiera la cobertura de su hijo de Basic
Health a Basic Health Plus, llame al 1-800-842-7712 o
visite nuestro sitio en la red (www.basichealth.hca.
wa.gov) para pedir una solicitud de Basic Health Plus

El Programa de beneficios de maternidad es un programa
de Basic Health y DSHS que le brinda a las mujeres
embarazadas una cobertura de maternidad total,
generalmente a través de los mismos proveedores y plan
de salud elegidos para la cobertura de Basic Health.

Ver pédgina 23-24 para mayor informacién acerca de la
cobertura de maternidad.

Basic Health para padres suplentesy
trabajadores de cuidados personales

Si actualmente cuenta con una licencia como padre
suplente otorgada por DSHS o esta bajo contrato con
DSHS como proveedor de cuidados personales y satisface
los requisitos de ingresos de Basic Health, usted podria
pagar aun menos por la cobertura de Basic Health.

Para mayor informacion o para solicitar un paquete de
solicitud para padres suplentes o proveedores de cuidados
personales, llame al 1-800-321-0291 o visite el sitio en la
red de Basic Health.

Basic Health através de suempleador,
patrocinador financiero o agencia de
cuidado en el hogar

Los empleadores, agencias de cuidado en el hogar

y patrocinadores financieros pueden inscribir a sus
empleados o miembros patrocinados en Basic Health. Su
empleador o patrocinador paga su prima, pero podria
cobrarle parte de ésta a usted. Su contacto principal con
Basic Health serd a través de su empleador o patrocinador.

Si su empleador, agencia de cuidado en el hogar o
patrocinador financiero no paga las primas a tiempo, o si
usted ha dejado de reunir los requisitos para la cobertura
a través de ellos, podria retirarse su inscripcion. Si se
retira la inscripcién de su organizacién completa, Basic
Health le ofrecerd cobertura individual; sin embargo,
podria tener una suspension en la cobertura.

Crédito Tributario por Coberturade
Seguro de Salud

Si usted estd inscrito en Basic Health a través del
programa federal de Crédito Tributario por Cobertura
de Seguro de Salud (HCTC), por favor lea el Apéndice B
de este manual. Si no esta inscrito en el programa HCTC
a través de Basic Health, pero cree que podria calificar,
llame al 1-866-628-4282 o visite www.irs.gov

(clave: HCTCQ).
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Basic Health requiere talones de pago actuales y una copia
de su formulario 1040 del IRS del afio tributario mas
reciente con todos los anexos presentados. Analizaremos
el ingreso de ambas fuentes y utilizaremos la que refleje
mejor su ingreso.

Si no puede suministrar la documentacién del IRS (no

se le requirié presentar su declaracién de impuestos),
utilizaremos su documentacion de ingreso mas reciente

a menos que su ingreso sea estacional. Si Basic Health
determina que su ingreso es estacional, utilizaremos un
promedio de su ingreso durante varios meses. Se le podria
solicitar que proporcione documentacién adicional.

Si declara ingreso por trabajo independiente o renta,
Basic Health utilizara un promedio de 12 meses de dichos
ingresos, a menos que haya tenido el negocio o la renta
de la propiedad por menos de 12 meses. Al calcular

su ingreso por trabajo independiente, Basic Health no
deducira depreciacién, amortizacion o costos de oficina en
el hogar. No se utilizard una pérdida neta de este cdlculo
para compensar otros recursos de ingreso (una pérdida es
igual a cero).

Si pagd por el cuidado de nifios o por el cuidado de

un dependiente incapacitado para que usted y/o su
conyuge pudieran trabajar o asistir a la escuela, podria
permitirsele deducir los gastos hasta un maximo de $650
por mes, por hijo o dependiente incapacitado. Se requiere
la documentacién que demuestre el monto pagado y

a quién se lo pagdé. (Esto no contard si se le paga al
padre/madre o padrastro/madrastra del menor, o a otro
dependiente del suscriptor principal.) Si los gastos fueron
por el cuidado de un dependiente incapacitado, se le
requerird proporcionar la documentacién que indique la
incapacidad y que el dependiente no puede cuidarse a si
mismo y, si el cuidado es durante horario escolar, que esta
persona no puede asistir a una escuela publica.

La elegibilidad y las primas para la mayoria de los
programas de Basic Health se basan en el ingreso bruto de
la familia, el cual se ajusta segin el numero de personas
en la familia (el “grupo de ingresos” de la familia). El
siguiente cuadro muestra los grupos de ingreso utilizados
para determinar la elegibilidad y las primas hasta junio de
2006. Después del 30 de junio de 2006, por favor visite
nuestro sitio en la red (www.basichealth.hca.wa.gov) o
llame al 1-800-321-0291 para obtener informacién. Para
encontrar su grupo de ingresos, busque el tamafio de su
familia y el ingreso bruto mensual de la familia (antes de
los impuestos y demds deducciones).

La informacion contenida en los capitulos 2-4 no se aplica a los miembros de HCTC-Basic Health.
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1 2 3 4 5 6 7
$0 - $0 - $0 - $0 - $0 - $0 - $0 - A
$518.37 $694.95 $871.54 $1,048.12 $1,224.70 $1,401.29 $1,577.87
518.38 - 694.96 — 871.65 - 1,048.13- | 1,224.71- | 1,401.30- | 1,577.88 - B
797.49 1,069.16 1,340.83 1,612.49 1,884.16 2,155.83 2,427.49
797.50 - 1,069.17 - | 1,340.84- | 1,612.50- | 1,884.17- | 2,155.84 - | 2,427.50 - c
996.87 1,336.45 1,676.04 2,015.62 2,355.20 2,694.79 3,034.37
996.88 — 1,336.46- | 1,676.056- | 2,015.63- | 2,355.21- | 2,694.80- | 3,034.38 - D
1,116.49 1,496.83 1,877.16 2,257.49 2,637.83 3,018.16 3,398.49
1,116.50 - | 1,496.84 - | 1,877.17- | 2,257.50- | 2,637.84- | 3,018.17- | 3,398.50 — E
1,236.12 1,657.20 2,078.29 2,499.37 2,920.45 3,341.54 3,762.62
1,236.13- | 1,657.21- | 2,078.30- | 2,499.38- | 2,920.46- | 3,341.55- | 3,762.63 - F
1,355.74 1,817.58 2,279.41 2,741.24 3,203.08 3,664.91 4,126.74
1,356.75- | 1,817.59 - | 2,279.42 - | 2,741.25- | 3,203.09- | 3,664.92- | 4,126.75 - G
1,475.37 1,977.95 2,480.54 2,983.12 3,485.70 3,988.29 4,490.87
1,475.38- | 197796 - | 2,480.55- | 2,983.13- | 3,485.71- | 3,988.30- | 4,490.88 — H
1,595.07 2,138.44 2,681.80 3,225.16 3,768.52 4,311.88 4,855.24

Valido hasta el 30 de junio de 2006

La informacion contenida en los capitulos 2-4 no se aplica a los miembros de HCTC-Basic Health.
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Capitulo tres:
u

y mantener la elegibilidad

Los cambios en su cuenta podrian afectar su cobertura de
Basic Health. Dichos cambios deben informarse a Basic
Health dentro de los plazos indicados en este capitulo.
Puede utilizar el Formulario de Cambios incluido con su
factura mensual para realizar algunos cambios en su
cuenta. Para obtener otros formularios, llame a nuestra
linea automatizada de autoservicio las 24 horas del dia al
1-800-842-7712 o visite nuestro sitio en la red. También
puede escribir a Basic Health a: PO Box 42683, Olympia,
WA 98504-2683.

Si estd inscrito a través de su empleador o de un
patrocinador financiero, asegirese también de que

esta persona tenga conocimiento acerca de los cambios
relacionados con sus ingresos o su familia debido a que
podria afectar el monto que usted paga por su cobertura.
Si tiene preguntas, comuniquese con su patrocinador
financiero, empleador o con la oficina encargada de la
nomina de pagos.

La inscripcién abierta es el inico momento en el afio en
el que puede cambiar su plan de salud (si hay mds de un
plan disponible en su area), excepto segun se indique

en otro lugar de esta seccién. Para la inscripcién abierta,
Basic Health le enviara informacién acerca de cualquier
cambio en su cobertura y le informara sobre los planes de
salud en su drea como asi también las primas mensuales
de cada uno. Se le notificara antes de cada periodo

de inscripcion abierta y se le dardn instrucciones para
efectuar cambios.

Fuera del periodo de inscripcidn abierta, solo podra
cambiar de planes de salud bajo ciertas condiciones. Las
mismas se explican méas adelante en este capitulo. No
puede cambiar planes de salud debido a que su proveedor
ya no se encuentra en su plan de salud. (En algunos casos
se podria hacer una excepcién si usted puede comprobar
que necesita continuar un plan de tratamiento en curso
con un proveedor especifico.) Cuando cambie de planes
de salud, recuerde que cada plan de salud contrata a

distintos proveedores y cuenta con su propia lista de
medicamentos con receta. Llame al plan de salud o a su
proveedor para averiguar si éste tiene un contrato con
el plan de salud que estd considerando. Si esta tomando
algiin medicamento con receta, comuniquese con el plan
de salud para averiguar si éste sera cubierto.

Si cambia de planes de salud, todos los servicios
aprobados por su plan anterior deberan ser revisados

y aprobados nuevamente por el nuevo plan de salud.
Ademas, su deducible y desembolso mdximo comenzaran
nuevamente. Consulte con su pan de salud para
informacién adicional.

Basic Health hard lo posible para asegurar que su plan de
salud esté disponible durante todo el afio. Sin embargo, si
su plan de salud deja de estar disponible, se le solicitara
que eliga uno de los planes en su condado. Si solo hay un
plan de salud disponible, se le asignara a dicho plan.

Debe notificar a Basic Health sobre su nuevo domicilio
dentro de los 30 dias de producido el cambio. Debe llamar
a Basic Health al 1-800-321-0291, completar y devolver el
Formulario de Cambios incluido con su factura, o escribir a
Basic Health a: PO Box 42683, Olympia, WA 98504-2683.
Incluya su numero de identificaciéon de Basic Health, su
nombre, nuevo domicilio y condado, su domicilio anterior
y su nuevo numero telefénico. Aseglirese de indicar si su
nuevo domicilio es permanente o temporal (menos de tres
meses) y si su domicilio postal es distinto de su domicilio
residencial.

Si se muda fuera del Estado de Washington, se le retirara
la inscripcién de Basic Health. Si se muda fuera del area
de servicio de su plan de salud, debera elegir un nuevo
plan de salud. Si su plan de salud actual aun se encuentra
disponible, pero tendra un costo superior o tiene opciones
de planes que no se encontraban disponibles antes de su
mudanza, podria solicitar un cambio de plan. Mientras
espera ser transferido a su nuevo plan de salud, debera
continuar utilizando su plan de salud anterior para todo

La informacion contenida en los capitulos 2-4 no se aplica a los miembros de HCTC-Basic Health.
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excepto para los servicios de emergencia. Cuando cambie
su plan de salud, su deducible y desembolso maximo
comenzardn nuevamente.

Advertencia: Basic Health verifica nuevamente los
domicilios con el Servicio de Correos de los Estados
Unidos, por lo tanto, asegurese de notificar todo cambio
de domicilio a su oficina postal.

Si su dependiente vive lejos de su hogar, segtin se describe
a continuacion, Basic Health cubrira solamente servicios
de emergencia cuando esta persona se encuentre fuera del
estado o permanezca en un condado que no esté cubierto
por su plan de salud. Los servicios de rutina deberan
programarse cuando esta persona se encuentre en el
hogar.

Si su hijo(a) reside en un condado diferente, podria elegir
un plan de salud que preste servicios en el condado donde
estad su hogar como asi también en el condado en el que
su hijo(a) reside. Cuando sea necesario, Basic Health
permitird que su dependiente se inscriba en un plan de
salud diferente bajo una cuenta separada para que pueda
recibir los servicios en el condado en donde esta persona
reside. Se le enviard una factura separada para esa cuenta.

Si su hijo(a) es residente del estado de Washington, pero
vive lejos del hogar parte del tiempo (para asistir a la
universidad, por ejemplo), €l o ella podria ser elegible
para recibir la cobertura de Basic Health mientras
continte siendo residente del estado de Washington y
regrese al estado de Washington durante los recesos
programados. Se le podria requerir que presente
comprobante de matriculacién fuera del estado o que la
residencia del menor es en el estado de Washington.

Los miembros elegibles de la familia se pueden inscribir
en Basic Health durante la inscripcién abierta. En ese
momento obtendra informacién indicandole cémo
inscribir a un miembro de la familia.

Se pueden agregar, retirar o inscribir miembros de la
familia durante otros periodos del afio segun las pautas
que se indican a continuacién completando y presentando
un Formulario de Cambios en la Familia. Agregar, inscribir
o retirar un miembro de la familia podria cambiar su
prima mensual. Usted recibira una verificacién escrita de
todo cambio que se produzca en su cuenta. Asimismo, si
disminuye el nimero de personas que viven en su hogar,
podria perder su elegibilidad para Basic Health. Si no
informa sobre los cambios en su cuenta dentro de los
plazos requeridos, podria retirarse su inscripcién. Para
hacer cambios familiares en su cuenta, llame al 1-800-
842-7712 o visite el sitio en la red de Basic Health para
solicitar el Formulario de Cambios en la Familia. Cuando
notifica a Basic Health de un cambio en el tamafio de

la familia (tal como nacimiento, matrimonio, divorcio o
fallecimiento), se le solicitara presentar comprobante de
su ingreso actual y residencia en el estado de Washington.

* Pérdida o transferencia desde otra cobertura
continua: Si usted o un miembro de su familia se
retird o eligid no inscribirse bajo la cobertura de Basic
Health debido a que usted o dicha persona tenian otra
cobertura de atencion a la salud, y luego esa persona
perdi6 o desea transferirse desde dicha cobertura,
debe enviar su solicitud a Basic Health antes de
transcurridos 30 dias desde la pérdida de la cobertura.
Debe proporcionar comprobante de la otra cobertura
continua.

* Inscripcion de un nuevo miembro de la familia: Para
inscribir a un nuevo cényuge, hijo(a) o dependiente,
Basic Health debe recibir la solicitud adecuada dentro
de los plazos establecidos a continuacién. De otra
manera, el miembro de la familia sera contado para el
tamafio familiar cuando se calcule su prima mensual,
pero no tendrd cobertura.

e Matrimonio: Dentro de los 30 dias desde la fecha de
su matrimonio.

* Recién nacidos o nifios recién adoptados: Dentro
de los 60 dias después del nacimiento o la colocacién
para la adopcién.

* Otros dependientes (estudiantes de 19 a 22 afios,
adulto incapacitado): Dentro de los 30 dias desde
la fecha en que se convirtié en su dependiente o
se mudo a su hogar. Ver la pagina 3 para obtener
detalles.
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Retirar a miembros de la familia: Basic Health necesita
un aviso sobre los siguientes cambios dentro de los plazos
establecidos.

* Divorcio/separaciéon: Debemos recibir un aviso
dentro de los 30 dias del divorcio o la separacién. Si
se ha reconciliado y estd viviendo en el mismo hogar,
debe notificar a Basic Health, por escrito, y nosotros
levantaremos la separacién de su cuenta.

* Transferencia de un ex estudiante a una cuenta
separada: Debe notificar a Basic Health dentro de los
30 dias desde la fecha en que la persona deje de asistir
a la escuela a tiempo completo. Un ex estudiante que
se retira de la cuenta de los padres debido a que él o
ella ha dejado de ser un estudiante a tiempo completo
puede solicitar la cobertura bajo una cuenta separada.

Si contrae matrimonio y sigue el procedimiento explicado
en “Cambios en la familia” (mds arriba), la cobertura
para los nuevos miembros de la familia comenzar3 el
primer dia del mes después de haberse determinado

la elegibilidad y que se haya recibido el pago total
correspondiente.

Un hijo(a) recién nacido(a) o un hijo(a) adoptado(a) esta
cubierto(a) desde la fecha del nacimiento o de la adopcién
si usted o un miembro de la familia estan inscritos en
Basic Health o Basic Health Plus, y si Basic Health recibe
la solicitud de inscripcién del menor dentro de los 60 dias
siguientes al nacimiento o a la adopcién. Si Basic Health
recibe su solicitud después de los 60 dias del nacimiento
o la colocacién del menor, éste serd incluido en el tamaio
de la familia tinicamente para calcular su prima (esto
generalmente reduce su prima), pero no tendra cobertura
médica. Ver pagina 8 para mas informacion.

Si sus ingresos cambian, el monto de la prima mensual o
su elegibilidad en Basic Health también podrian cambiar.
Usted debe informar a Basic Health todo cambio en el
ingreso en un plazo de 30 dias a partir de que termina el
primer mes con el nuevo ingreso. Debe continuar pagando
su prima segun la factura hasta que le notifiquemos el
nuevo monto de la prima. (Ver informacién adicional en
las paginas 10-11.)

Si comienza a recibir los beneficios del seguro social por
discapacidad, debe notificar de inmediato a Basic Health.

Esto podria afectar su elegibilidad para Basic Health.

Cuando envie la informacién sobre los ingresos a Basic
Health, utilice la lista a continuacion. Si esta lista
cambiara, usted recibira una actualizacién. Mantenga
todas las actualizaciones junto con este manual.

Incluya comprobante de todos los ingresos percibidos
de las siguientes fuentes:

* Sueldos, salarios, comisiones, propinas y estudio por
trabajo, estipendios por capacitacién o ayudantias,
incluyendo bonos

* Trabajo independiente

* Renta de una propiedad

* Desempleo

* Subsidios de huelga

* Jubilacidn del seguro social, conyuge supérstite,
incapacidad o ingreso de seguro suplemental
(incluyendo el dinero recibido por nifios dependientes)

* Jubilacién y pension
* Manutencién de nifio o pensién del cényuge

* Beneficios de seguro y compensacién por una lesion
(que no sean reembolsos por una pérdida o costos
médicos), incluyendo compensacién laboral

* Intereses, dividendos, recaudacién peridédica de un
fideicomiso, ganancias netas de capital y regalias

Beneficios a veteranos de guerra y pension militar
* Asistencia publica (asistencia en efectivo de DSHS)
* Caudal hereditario
* Ganancias netas por juegos de azar y loteria
* Cualquier otro ingreso no especificado en la lista “El
ingreso no incluye”, a continuacion
El ingreso no incluye:

* Ingreso, como ser salarios obtenidos por nifios
dependientes (sin embargo, debe incluir las
asignaciones de una corporacién, sociedad o negocio,
aun si dicha asignacion es para un menor)

¢ Todo activo disminuido en virtud de un retiro bancario,
o producto de la venta de propiedad, tal como una casa
0 automévil

Reembolso de impuestos, regalos o préstamos

* Ingreso de un miembro de la familia que vive en
otra vivienda, cuando tal ingreso no se encuentre a
disposicion suya o de los dependientes elegibles

Becas universitarias, subsidios, becas de
perfeccionamiento

La informacion contenida en los capitulos 2-4 no se aplica a los miembros de HCTC-Basic Health.

Manual del Miembro de Basic Health 2006



* Beneficios que no son en efectivo (como ser estampillas
para alimentos, almuerzos escolares o vivienda en lugar
de salario)

* Pagos por asistencia en caso de adopcion que se reciban
del Departamento de Servicios Sociales y de Salud

* Asignaciones de una cuenta IRA

Notificacion de cambios de ingresos

Envie una Formulario de informe sobre los ingresos de la
familia, junto con documentacién del ingreso actual y
documentacién del IRS correspondiente al afio tributario
mds reciente. Puede obtener este formulario llamando al
1-800-842-7712 o visitando nuestro sitio en la red. (Ver
“Recertificacién” para informarse sobre la documentaciéon
del IRS y de ingresos aceptables.)

* Incluya la documentacion sobre los gastos por cuidado
de nifio hasta $650 por nifio, si el cuidado de nifio era
necesario para que ambos padres trabajen o asistan a la
escuela

Basic Health le enviara una Declaracion de elegibilidad
personal. Le mostrara todo cambio en su cuenta que afecte
su prima mensual o elegibilidad para el programa. Esta
puede incluir una factura por un monto adicional que
usted debe pagar como resultado del cambio.

Recertificacion

La ley estatal exige que Basic Health realice revisiones
periddicas del ingreso de sus miembros y de la elegibilidad
al programa. Esto se denomina “recertificacién.” Bajo este
proceso, los miembros de Basic Health estan obligados a
enviar comprobante de ingresos, beneficios y residencia en
el estado de Washington. Ser elegido para este proceso no
implica que Basic Health cree que usted ha proporcionado
informacién incorrecta, sino que se trata de una obligacién
legal para todos nuestros miembros. Si tiene que esperar
para la cobertura de Basic Health debido a que el
programa estd completo, podria tener la recertificacion
poco tiempo después del comienzo de la cobertura.

Si recibe un aviso de recertificacion, Basic Health debe
recibir toda la documentacién solicitada antes de la fecha
de vencimiento indicada en el aviso. De otra manera,
usted y los miembros de su familia cubiertos perderan su
cobertura durante por lo menos 12 meses. Si al finalizar
los 12 meses usted solicita nuevamente la cobertura de
Basic Health, en ese momento debera proporcionar los
comprobantes sobre su ingreso y su elegibilidad. Atn si
se determina que usted es elegible pero Basic Health estd
completo, también deberd esperar hasta que haya cupo
disponible.

Para completar su recertificacidn, se le requerira que envie
todo lo siguiente:

* Comprobante de que usted reside en el Estado de
Washington.

* El Formulario de Recertificacion que se le envio,
firmado por todo miembro de la familia inscrito de 18
afios o mayor.

* Copia de uno de los siguientes documentos
correspondiente al afio tributario més reciente:

¢ Su formulario 1040 del IRS (declaracion federal de
impuestos sobre el ingreso) y todos los anexos.

* Transcripcion del IRS de su declaracién, si no tiene
una copia de su Formulario 1040 del IRS

e Verificacion de su condicion de exencién del IRS
si no se le requirié presentar una declaracion de
impuestos (condicién de exento)

* Copias de los talones de pago correspondientes a los
ultimos 30 dias de usted y su cényuge.

* Comprobante por escrito de todos los demas
ingresos y beneficios recibidos por su familia en los
dltimos 30 dias.

* Si usted trabaja de manera independiente o
tiene un ingreso por renta, una copia de todos los
formularios comerciales y anexos presentados al IRS,
una copia completa de sus Anexos K-1 (si corresponde)
y un Formulario de informe de ingresos por trabajo
independiente o renta si usted:

* No se le requiri6 presentar una declaracion de
impuestos; o

* Ha estado en una actividad comercial por menos de
12 meses.

Se le brindardn mayores detalles sobre lo que se
requiere exactamente cuando se lo seleccione para esta
recertificacion.

”
h- I i

Su prima mensual se basa en parte en sus ingresos, por

lo tanto debe informar a Basic Health sobre los cambios
en sus ingresos. Nosotros revisamos con otras fuentes
para asegurarnos que el ingreso informado por usted es
correcto. Si descubrimos que usted no informé sobre un
cambio en sus ingresos, debera pagar la diferencia entre la
prima que pagd y la prima que deberia haber pagado.
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Si esto ocurriera, Basic Health le enviarad un aviso
indicandole el monto que creemos que usted le debe al
estado. Si usted cree que no le debe el monto indicado en
ese aviso, debera seguir las instrucciones de dicho aviso.
Si no responde o si no puede probar que el monto del
ingreso que presento es correcto, Basic Health le facturara
el monto que usted debe.

-

Si se le envia una factura, usted debe pagar segtn el

plan de facturacién que le proporcionamos. Si no paga el
monto total de su factura en el tiempo indicado, perdera
su cobertura de Basic Health. (Para mayor informacion ver
pagina 13.) Si usted no devuelve el monto total, se enviard
su cuenta a una agencia de cobros y también debera pagar
cualquier honorario cobrado por dicha agencia.

Basic Health puede facturarle el doble del monto
adeudado si usted:

* Proporciona intencionalmente informacion engafiosa o
falsa sobre sus ingresos, o

* Retiene informacién sobre sus ingresos.

Si usted proporciona intencionalmente informacién falsa o
engafiosa o retiene inormacién, Basic Health podria iniciar
acciones legales adicionales, como ser:

* Acusacién por perjuria, y
* Retiro inmediato de su inscripcion a partir de la
fecha en que su cobertura se haya visto afectada.

Esto significa que le facturaremos el costo total de su
cobertura de salud desde dicha fecha.

Ademas, si su plan de salud ha pagado por servicios
durante un periodo en el cual usted estaba inscrito
mediante un fraude, éste podria demandar que le
devuelva lo pagado.

La informacion contenida en los capitulos 2-4 no se aplica a los miembros de HCTC-Basic Health.
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Capitulo cuatro:
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lainscripcion y reinscripcion

Si usted (o su patrocinador financiero o empleador, si
esta inscrito a través de ellos) no paga su prima a tiempo,
usted podria perder la cobertura por un mes. Si paga

la prima completa antes de la fecha de vencimiento del
aviso de suspension, se le reinscribira el mes siguiente. Si
pierde la cobertura por un mes, todos los pagos que haya
efectuado hacia su deducible y desembolsos méaximos
permaneceran intactos.

Para cancelar la cobertura de Basic Health o Basic Health
Plus para usted, un miembro de la familia o su familia
completa, llame al 1-800-321-0291 o escriba a Basic
Health a: PO Box 42683, Olympia, WA 98504-2683. Debe
incluir:

* Sunombre y el numero de identificacién de Basic
Health;

* El nombre de cada persona de la que desea retirar la
inscripcion;

* El motivo por el cual desea retirar la inscripcion
(especialmente si se trata de otro seguro, Medicare o
Medicaid); y

* La fecha en la que desea finalizar su cobertura.
Debemos recibir su solicitud del retiro de la inscripcién
al menos 10 dias antes del primer dia del mes en que
desee que finalice la cobertura.

Usted no es elegible para Basic Health y se retirara su
inscripcidn si:
* Abandona el estado de Washington con intencién de

no regresar o si su ausencia es por mas de tres meses
consecutivos.

* Es elegible para la cobertura gratuita o adquirida de
Medicare, independientemente de si usted actualmente
cuenta con la cobertura de Medicare.

* Su ingreso es superior a los requisitos de ingresos de
Basic Health.

Si se retira su inscripcién debido a que usted deja de

ser elegible (segtn se explico anteriormente) y sus
circunstancias cambian, podria solicitar nuevamente la
cobertura de Basic Health, pero podria tener que esperar
hasta que haya cupo disponible.

Se podria retirar su inscripcion de Basic Health y no
se le permitird ingresar nuevamente durante por lo
menos 12 meses si:

* Es suspendido por falta de pago tres veces en un
periodo de 12 meses o no se reinscribe el mes siguiente
al mes de suspension.

* Se le factura el monto de sobrepago realizado por
Basic Health en su cobertura y usted no paga el monto
seglin el plan de facturacién que le proporcionamos.
(Ver “éQué sucede si no informo sobre un cambio en el
ingreso?” en la pagina 11.)

* No provee la documentacion que Basic Health solicita
para verificar su elegibilidad o su ingreso.

* Realiza alguna forma de abuso, mala conducta
intencional o fraude en contra de Basic Health, su plan
de salud o sus proveedores, o a sabiendas proporciona
a Basic Health informacion falsa o engafiosa.

* Retiene intencionalmente informacion requerida, como
un cambio en el ingreso o el tamafio de la familia.

También se puede retirar su inscripcion de Basic
Health si:

* Deliberadamente coloca en riesgo la seguridad o
propiedad de Basic Health o de su plan de salud, su
personal, proveedores, pacientes o visitantes.

* Rechaza el cumplimiento de los procedimientos
o tratamientos recomendados por su proveedor y
considerados vitales para su salud o la salud de su
hijo(a) por parte del director médico de su plan de
salud, y su plan de salud le ha informado que no existe
una forma alternativa de tratamiento.
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* Reiteradamente omite pagar los pagos adicionales,
co-seguro o demads requisitos de costos compartidos de
manera oportuna.

* Oculta a su plan de salud informacién que tiene acerca
un tercero legalmente responsable o rehtisa colaborar
con su plan de salud para el cobro al tercero legalmente
responsable.

Las condiciones anteriores de pérdida de cobertura
también se aplican a los miembros de la familia inscritos
en su cuenta de Basic Health.

Los miembros de la familia inscritos en Basic Health Plus,
o en el Programa de beneficios de maternidad a través

de DSHS, pueden seguir en esos programas siempre y
cuando sean elegibles, incluso si se suspende o se retira su
inscripcion en Basic Health por falta de pago de las primas
requeridas.

Si se retira su cobertura, usted recibira un aviso por
escrito explicando las razones del retiro y la fecha en que
dejard de ser efectiva.

Retiro de lainscrincion del empleador,
patrocinador financiero o agencia de
cuidado en el hogar

Si tiene la cobertura de Basic Health a través de su
empleador, podria continuar su cobertura a través de la
Ley federal Omnibus Consolidacién de Reconciliacion
Presupuestaria (COBRA). Bajo COBRA, usted puede
continuar su cobertura durante 18 meses; sin embargo,
tendra que pagar el costo completo de esa cobertura,
incluyendo toda participacién en la prima que antes
pagaba su empleador. Contacte a empleador para
determinar si retne los requisitos para la cobertura
COBRA.

Si ya no es elegible para la cobertura de su empleador,
agencia de cuidados en el hogar o de su patrocinador
financiero, pero todavia cumple con los requisitos de
cobertura individual de Basic Health, este ultimo le
ofrecera cobertura bajo una cuenta individual. Si recibe
cualquier oferta de nuestra parte, nos debe indicar de
inmediato si desea que lo transfiramos a su propia cuenta.
Si asi lo desea, debe pagar la prima para la cobertura
continua.

Reinscripcion

Los procedimientos de reinscripcion dependen de la
razon por la cual termind su cobertura de Basic Health y
el tiempo que transcurri6 desde la tltima vez que estuvo
cubierto. Cuando vuelve a solicitar cobertura de Basic
Health, se le puede requerir que presente una nueva
solicitud, comprobante de ingresos y de residencia y
comprobante de otras coberturas continuas.

En general, cuando se retira su inscripcién de Basic
Health, debera esperar al menos 12 meses antes de que
pueda reinscribirse, y quizas también deba esperar hasta
que haya cupo disponible. Sin embargo, la espera de 12
meses para reinscribirse se puede evitar:

* Si cambid de cobertura y vuelve a solicitar la
inscripcién en Basic Health dentro de los 30 dias desde
que perdio la otra cobertura (se le pedird que presente
comprobante de la otra cobertura);

* Si se mudo fuera del estado y luego regreso para
quedarse; o

* Se le retird su inscripciéon porque ya no era elegible
para la cobertura de Basic Health, pero ahora volvié a
ser elegible.

Adn si estd exento del periodo de espera de 12 meses
para la reinscripcion pero Basic Health no tiene cupo

disponible, tendrd que esperar hasta que se encuentre
disponible.

La informacion contenida en los capitulos 2-4 no se aplica a los miembros de HCTC-Basic Health.
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Como miembro de Basic Health, usted tiene el derecho de:

Obtener avisos comprensibles o hacer que se le
expliquen o interpreten los materiales.

Recibir informacién oportuna sobre su plan de salud.

Obtener respuestas corteses y rapidas de su plan de
salud y Basic Health.

Ser tratado con respeto.

Que Basic Health, su plan de salud y sus proveedores
protejan su confidencialidad.

Obtener informacion acerca de todos los servicios
médicos cubiertos por Basic Health.

Escoger su plan de salud y su proveedor principal de
cuidados de los planes de salud disponibles y sus redes
contratadas de proveedores.

Recibir atenciéon médica adecuada sin discriminacion,
conforme al Apéndice A de este manual, sin importar
su estado o condicién de salud, sexo, etnia, raza, estado
civil o religién.

Obtener todos los servicios médicos cubiertos y
suministros necesarios consignados en la seccion
Programas de Beneficios de Basic Health, sujetos a los
limites, exclusiones y costos compartidos descritos en el
Apéndice A.

Tomar parte en las decisiones sobre la atencién

a la salud de usted y de sus hijos, incluyendo

una conversacion sincera sobre las opciones de
tratamiento adecuadas o médicamente necesarias,
independientemente del costo o de la cobertura.

Recibir atenciéon médica sin necesidad de largas
esperas.

Rehusar el tratamiento y ser informado acerca de

los posibles resultados de esta accién, incluyendo si
rehusar el tratamiento podria resultar en el retiro de su
inscripcién de Basic Health.

Esperar que los registros y conversaciones con los
proveedores sobre usted y sus hijos sean confidenciales.

Obtener una segunda opinién de otro proveedor de
su plan de salud cuando no esté de acuerdo con el
tratamiento recomendado por el primer proveedor.
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Presentar una queja sobre el plan de salud o sobre los
proveedores y obtener una respuesta oportuna.

Presentar una apelacion a su plan de salud o a Basic
Health si no esta satisfecho con alguna decisién que
hayan tomado (consulte las paginas 19-20).

Recibir una revision de la decision de Basic Health a
una apelacion, si no esta de acuerdo con ella.

Cambiar de proveedor principal de cuidados por una
razon justificada (Ilame a su plan de salud para obtener
asistencia).
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Resnonsabilidades del miembro
de Basic Health

Como miembro de Basic Health, usted y/o sus
dependientes inscritos tienen la responsabilidad de:

* Comprender lo referente a Basic Health.

* Informar sobre los cambios que podrian afectar su
prima o su elegibilidad de manera correcta y oportuna,
como ser un cambio de domicilio o un cambio en
la condicion familiar o de los ingresos, y enviar los
formularios y la documentacién que se requiere.

(Lea los capitulos dos y tres respecto de los plazos e
instrucciones.)

* Elegir un plan de salud en su drea.

* Elegir un proveedor principal de cuidados de su plan de
salud antes de recibir servicios.

* Trabajar con su plan de salud para ayudar a obtener
pagos de terceros por atencion médica.

* Informar a su plan de salud sobre toda fuente externa
de cobertura de cuidados de la salud o pago, tal como
la cobertura de un seguro por accidente.

* Informar a su proveedor principal de cuidados o al de
sus hijos sobre problemas médicos y hacer preguntas
cuando no entienda algo.

* Decidir si acepta recibir un tratamiento, un
procedimiento o un servicio.

* Obtener atencién médica de (o coordinada por) su
proveedor principal de cuidados o el de sus hijos,
excepto en casos de emergencia o de derivacion a otro
proveedor.

* Obtener una derivacion de su proveedor principal
de cuidados antes de que usted o sus hijos vean a un
especialista.

* Abonar la totalidad de los pagos adicionales al
momento del servicio.

* Pagar la totalidad de sus primas de Basic Health antes
de la fecha de vencimiento.

* Pagar su deducible y co-seguro completamente antes de
que estos venzan.

¢ No incurrir en fraude ni abuso al tratar con Basic
Health, Basic Health Plus, el Programa de beneficios de
maternidad, su plan de salud, su proveedor principal de
cuidados u otros proveedores.

* Respetar las citas y ser puntual o llamar a la oficina del
proveedor cuando usted o sus hijos estén retrasados o
no puedan acudir a la cita.

* Mantener las tarjetas de identificacién médica de los
miembros con el respectivo miembro de la familia o con
usted, si sus hijos son pequefios.
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* Notificar al plan de salud o al proveedor principal de
cuidados, en un plazo de 24 horas o tan pronto como
sea posible cualquier servicio de emergencia rindado
fuera del plan de salud.

» Utilizar unicamente su plan de salud y su proveedor
principal de cuidados para coordinar los servicios segin
las necesidades de salud de su familia.

e Cumplir con los pedidos de informacidn, incluyendo
pedidos de historias médicas o informacidn acerca de
otra cobertura en la fecha requerida.

* Colaborar con su proveedor principal de cuidados y
los proveedores a los que fue derivado siguiendo los
procedimientos o tratamientos recomendados.

* Trabajar con su plan de salud para aprender cémo
mantenerse en buen estado de salud.

Usted tiene el derecho de otorgar su consentimiento
para recibir tratamiento o atencién. Asegurese de
preguntarle a su proveedor sobre los efectos secundarios
de su cuidado o el de su hijo(a). Usted tiene el derecho
de saber acerca de estos y dar su consentimiento antes de
obtener dicha atencién.

Las “directivas anticipadas” manifiestan por escrito sus
opciones de atencion a la salud. A su vez, pueden designar
a alguna persona para que tome decisiones en nombre
suyo si usted no puede hacerlo. Antes de firmar tal
documento, hable sobre el tema con un abogado o asesor
legal. La legislacién del Estado de Washington cuenta con
dos tipos de directivas anticipadas:

1. Poder duradero para cuidado a la salud — Designa
a otra persona para que tome decisiones médicas por
usted si es que usted esta imposibilitado de hacerlo.

2. Una directiva a los médicos (testamento en
vida) = Un documento que le permite indicarle al
médico lo que usted desea o no que se realice si padece
de una condicién terminal o estd inconciente de manera
permanente.

Confidencialidad
Informacion de salud personal

La Autoridad de Salud no cedera a nadie, excepto a usted
o0 a su plan de salud, informacion personal referente a la
salud proporcionada verbalmente, electréonicamente o por
escrito sin previa autorizacion escrita. Excepciones: Basic
Health y DSHS podrian intercambiar informacion acerca
de su embarazo.
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Sin su autorizacion escrita, la Autoridad de Salud del
Estado de Washington no puede proporcionar a nadie,
excepto a usted o a su plan de salud, informacién personal
referente a la elegibilidad, inscripcidn, primas mensuales o
informacién sobre pagos.

Excepciones:

* Si su empleador, una agencia de cuidados en el hogar
o un patrocinador financiero esta pagando sus primas,
podria cederse informacion limitada a su representante.
Pregtntele a él o ella por mds detalles.

* La informacién de un menor dependiente serd cedida a
cualquiera de los padres.

¢ Su informacién podria compartirse con DSHS si éste
paga cualquier parte de su prima (por ejemplo, si usted
esta solicitando inscribirse en Basic Health Plus o en el
Programa de beneficios de maternidad, o como padre
suplente, proveedor de cuidado personal o proveedor
de cuidado en el hogar).

* Al proporcionarle informacién a la autoridad legal.

Si desea que alguien mas (como una persona amiga o

un pariente) tenga acceso o haga cambios en su cuenta,
usted debe enviar una autorizacién escrita a Basic Health.
Asegurese de firmar y fechar su carta, incluir el nombre
de la persona, la relacién con usted, la informacién que
desea compartir o los cambios que ésta puede hacer en
su cuenta. Sélo la informacién que usted especifique

serd cedida. Asimismo, usted debe especificar si esta
autorizando a esta persona por un periodo de tiempo
especifico o por todo el tiempo que usted permanezca
inscrito en Basic Health. Cuando esta persona llame,
necesitara tener preparado su numero de identificacién de
Basic Health y se le pediran otros datos de identificacién.

El aviso de privacidad de la HCA est4 disponible a
solicitud de los interesados llamando al 360-923-2822 o
en Internet en www.hca.wa.gov.
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Reclamos, quejas
V apelaciones

Si tiene un reclamo o una apelacién acerca de los
servicios de su plan de salud, de sus proveedores o de sus
beneficios, contdctese con su plan de salud directamente.
Puede encontrar los nimeros telefénicos gratuitos en la
contratapa de este manual. Si no esta de acuerdo con la
decision tomada acerca de la falta de elegibilidad para

el Crédito Tributario por Cobertura de Seguro de Salud,
comuniquese con el Centro de Atencién al Cliente de
HCTC para obtener mds informacién. (Ver Apéndice B
para informacién de contacto con el programa HCTC.) Si
tiene una queja acerca de una accién tomada por Basic
Health, llame al 1-800-321-0291. Si llama a Basic Health
o a su plan de salud, es importante que anote la fecha

de la llamada, el nombre de la persona con quien hable
y si esta persona pertenece a Basic Health o a su plan de
salud.

Su plan de salud tiene la obligacién de brindarle
informacién sobre sus procesos de reclamos y apelaciones
cuando usted:

¢ Se inscribe,

¢ Anualmente o cuando se realice un cambio en sus
procesos de reclamos y apelaciones, y

* Cuando su plan de salud le envie un aviso de negacién
de un beneficio o servicio o un aviso de una decisién de
apelacion.

Si no esta de acuerdo con una decisiéon tomada por su
plan de salud (como por ejemplo la desestimacién de
un reclamo o los beneficios de interpretacién) o tiene
algtin reclamo acerca de los servicios, los proveedores
o los establecimientos de su plan de salud, usted debe
seguir los procedimientos de su plan de salud para
resolver problemas. Usted contara con los servicios
del personal de Basic Health para resolver el problema
de manera informal, pero el asunto no podra apelarse
ante Basic Health. Puede presentar un reclamo por
escrito, en persona ante la oficina del plan de salud o
telefénicamente. El plan de salud le ayudara con este
proceso.

Si usted presenta un reclamo ante su plan de salud,
éste debe contestarle dentro de 30 dias de su recepcién.
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Si usted presenta un reclamo contra un servicio, un
proveedor o un establecimiento del plan de salud, las
leyes del estado de Washington limitan la informacién que
el plan de salud puede proporcionarle con relacién a la
resolucién de su reclamo.

Si recibe una negacién para un servicio o el plan de salud
cambid un servicio que ya habia sido aprobado, puede
presentar una apelacién. Una apelacion es una peticién
con el fin de que el plan de salud reconsidere su decisién.
Puede presentar una apelacién o un reclamo por escrito,
en persona ante la oficina del plan de salud o
telefonicamente. El plan de salud le ayudara con

este proceso.

Cuando presente una apelacién ante su plan de salud:

* Dentro de los cinco dias hébiles, el plan de salud
le enviard una carta indicandole que recibieron su
apelacion.

* Dentro de 14 dias calendario, su plan de salud debe
responderle por escrito con una decisién o con un aviso
indicando un motivo por la demora. Sin embargo, a
menos que usted esté de acuerdo con una demora
adicional, la decisién debera realizarse dentro de los 30
dias calendario después de que el plan de salud recibié
su apelacion.

Si la espera de dicha decision puede poner en riesgo su
salud, usted podria solicitar o hacer que su proveedor
solicite una revisidn acelerada (rdpida). El plan de salud
tomard una decisién dentro de las 72 horas después de
recibir una apelacién acelerada.

Si usted ha agotado todos los medios del proceso de
apelacion del plan de salud y no esta de acuerdo con
su decision, o si su plan de salud no ha respondido a su
solicitud dentro de los plazos indicados anteriormente,
usted tiene el derecho de solicitar que una organizaciéon
de revisidn independiente (IRO) se encargue de evaluar la
decision. Esto se realiza a través de su plan de salud y sin
costo alguno para usted. La ley exige que su plan de salud
proporcione a la organizacién de revisién independiente
toda la informacién utilizada para tomar su decisién
dentro de un plazo de tres dias habiles después de
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recibida la solicitud. También se le podria solicitar a usted
proporcionar informacién o documentacién adicional
necesaria para la decisién de la organizacién de revisién
independiente. Si la espera de dicha decisién puede poner
en riesgo su salud, puede solicitar una revisién acelerada
(rdpida). La IRO tomard una decisién en un plazo de 72
horas. El plan de salud le hara saber el resultado.

Usted puede elegir a alguna persona, incluso un abogado
o un proveedor, como representante personal para que
actte en su nombre en la apelacién. El plan de salud debe
recibir un consentimiento escrito de su parte autorizando
a esta persona a representarlo antes de que esta persona
pueda actuar en su nombre. Para mayor informacién
contacte a su plan de salud.

Si tiene una queja o desea una explicacién acerca de una
accién tomada por Basic Health en su cuenta, escriba a
Basic Health a: PO Box 42683, Olympia, WA 98504-2683,
o llame al 1-800-321-0291. Un representante tratara de
resolver su problema.

Si usted no estd de acuerdo con una decisién tomada por
Basic Health; como por ejemplo, el célculo de la prima,
ajuste de la prima o penalidad, cambio de plan de salud,
negacién de elegibilidad a Basic Health o pérdida de la
cobertura de Basic Health, usted puede presentar una
apelacién por escrito ante Basic Health dentro de 30 dias
del aviso de la decision. Escriba a Basic Health Appeals,
PO Box 42690, Olympia, WA 98504-2690, manifestando
su intencion de presentar una apelacion. Su carta debe
incluir su nombre, direccién, nimero de identificacién de
Basic Health, un nimero telefénico en el que se le pueda
ubicar durante el dia y un resumen de la decisién que
usted estd apelando, indicando los motivos por los que
usted considera que la decisién fue incorrecta. Asimismo,
usted debe incluir copias de toda evidencia que ayude a
explicar o probar que la decisién debe modificarse. Si no
se recibe su apelacion dentro de 30 dias del aviso de la
decisidn, usted perdera su derecho a apelar tal decisién.

En su apelacion podria pedirsele que explique en persona
o por teléfono la razén por la cual cree que la decisién fue
incorrecta y debe modificarse. Aseguirese de informarnos
si necesita un intérprete y, de ser el caso, qué idioma o
dialecto habla. Asimismo, inférmenos si necesita algun
tipo de asistencia debido a una incapacidad.

Cinco dias después de haber recibido su carta, Basic
Health le enviard una confirmacién escrita de la
recepcidn de su apelacién. Si usted ha solicitado
explicar su apelacion por teléfono o en persona, nuestro
Departamento de Apelaciones se pondrd en contacto con
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usted para programar una conferencia. La conferencia sera
grabada para la precisién del registro y se le preguntara

y se le dara la oportunidad de explicar su punto de

vista. Usted debera estar preparado para proporcionar
informacién detallada para respaldar su opinién de por
qué cree que la decisién es errénea.

Su apelacién serd revisada minuciosamente y Basic Health
le enviara una decisidn por escrito dentro de 60 dias

a partir de la recepcién de su apelacion. Si se requiere
tiempo adicional para la investigacion de su apelacién, se
le notificard por escrito y se establecerd una fecha para la
decision.

Si usted no estd de acuerdo con la decisién de Basic
Health sobre su apelacién, usted podra solicitar otra
revision de la decisién verbalmente o escribiendo a: Basic
Health Appeals, PO Box 42690, Olympia, WA 98504-2690.
Basic Health debe recibir su solicitud de revisién dentro
de los 30 dias después de la fecha en que Basic Health le
notifique su decisién sobre la apelacién. En su carta usted
debera explicar que solicita una revisién de la decisién de
Basic Health con respecto a la apelacién. Se le requerira
presentar por escrito evidencia adicional para expresar por
qué cree que la decisién de su apelacion fue incorrecta.
Asimismo, proporcione un resumen de la decisién que esta
apelando, por qué considera que la decisién es incorrecta
y un nimero de teléfono donde podamos contactarle
durante el dia. Ademas, el pedido debe incluir toda
evidencia que no haya sido provista y en lo que usted se
basara para explicar por qué cree que Basic Health actué
incorrectamente. Si no se recibe su solicitud de revisién
dentro de los 30 dias desde el aviso del resultado de la
apelacidn, usted perdera su derecho a una revisién.

La Oficina de Audiencias Administrativas revisard las
decisiones de apelacidon de Basic Health en lo que respecta
al retiro de la inscripcién por incumplimiento con los
pagos. El funcionario designado por el Administrador de
la Autoridad de Salud (HCA) revisara las decisiones de
Basic Health con respecto a la apelacién relacionada con
todos los demds asuntos, basdndose en el registro de la
apelacidén y en la evidencia que usted envie. Asegurese

de incluir toda la informacién que desea que se tome en
cuenta. El funcionario encargado podria contactarse con
usted para obtener mayor informacién, pero generalmente
no se le ofrecera la oportunidad de explicar en persona o
por teléfono en esta etapa del proceso. HCA le notificard
por escrito la decisién final.

Usted puede elegir a alguna persona, incluso un abogado
o un proveedor, como representante personal para que
acttie en su nombre en la apelacidn. Basic Health debe
recibir un consentimiento escrito de su parte autorizando
a esta persona a representarlo antes de que esta persona
pueda actuar en su nombre. Comuniquese con Basic
Health para obtener mayor informacién.
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Planes de salud y proveedores

Todos los planes de salud ofrecen los mismos beneficios
basicos y requieren que usted elija un proveedor principal
de cuidados (PCP) para coordinar o brindar su atencién
médica. Los costos, proveedores y establecimientos,

los medicamentos con receta cubiertos, los servicios de
derivacion y otros requisitos pueden variar segtin el plan
de salud.

Cada plan de salud contrata a varios proveedores y
establecimientos (Ilamada ‘red de proveedores’ de los
planes de salud). Su plan de salud podria derivarlo a un
especialista o establecimiento que no pertenezca a la red
de proveedores de su plan de salud si usted o su hijo(a)
necesita un proveedor o un hospital no disponibles en la
red de su plan de salud. Usted debe obtener la aprobacion
de su plan de salud para ser tratado por un proveedor o en
un establecimiento no incluidos en la red de proveedores
de su plan de salud, excepto en el caso de una emergencia
(ver pagina 23).

Algunos planes de salud podrian contratar a grupos de
proveedores llamados subredes; lo cual podria restringir
sus opciones de proveedores. Podria requerirsele
consultar con especialistas o acudir a establecimientos,
tales como hospitales, que formen parte de la misma
subred que su proveedor principal de cuidados (PCP). Esto
significa que, aun si un proveedor pertenece a la red de
proveedores de su plan de salud, sus servicios podrian no
estar disponibles para usted a menos que dicho proveedor
también pertenezca a la misma subred que su PCP

Llame a su plan de salud o a su PCP para averiguar si su
PCP puede derivarlo a un proveedor dentro de esa subred
de proveedores de su plan de salud, o si su PCP puede
derivarlo solamente a un grupo selecto de proveedores
dentro del plan de salud.
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Tarjetas de identificacion

Después de inscribirse en Basic Health, el plan de salud
le enviara tarjetas de identificacién (I.D.) a usted y a los
miembros inscritos de su familia. Algunos planes de salud
podrian requerirle escoger un PCP antes de emitir su
tarjeta de identificacidon. La misma incluye informacion
importante como asi también el nimero telefénico

a dénde llamar en caso de ser hospitalizado o tener
preguntas. Si necesita atencién médica antes de recibir
la tarjeta, comuniquese con su plan de salud llamando

al nimero incluido en la contratapa posterior de este
manual. La carta de confirmacién de inscripcién de Basic
Health puede servirle como identificacién temporal hasta
que reciba su tarjeta.

n



Los planes de salud, proveedores de atencion a la salud o
empleadores patrocinados con caracter religioso, tienen
el derecho de no brindar servicios para interrumpir

el embarazo u otros servicios que objeten debido a
creencias religiosas o por asuntos de conciencia. Si su
plan de salud o su empleador rechaza la prestacién de
un servicio especifico que normalmente se provee, usted
serd informado de cdmo recibir este servicio particular de
otro proveedor, sin costo alguno para usted. Para mayor
informacién contacte a su plan de salud.

Si rechaza recibir cobertura para interrumpir el embarazo
u otros servicios, puede notificar a Basic Health por
escrito. No se le brindaran beneficios por estos servicios;
sin embargo, su prima no cambiara.

Todos los miembros de la familia cubiertos deben estar
inscritos en el mismo plan de salud, pero pueden elegir
un PCP diferente dentro de ese plan. Excepto en el caso
de una emergencia, su PCP y su personal le brindaran

o coordinaran toda su atencion a la salud, incluyendo
derivaciones a especialistas. Los proveedores principales
de cuidados pueden ser médicos de familia o generales,
internistas, pediatras u otros proveedores acreditados
por su plan de salud. Usted puede cambiar de PCP en
cualquier momento durante el afio. Comuniquese con su
plan de salud para obtener detalles sobre como cambiar
de proveedores o para solicitar una lista actualizada de
los mismos. También puede contactar a un proveedor
que usted esté considerando y consultar si tiene contrato
con su plan de salud para la cobertura de Basic Health.
Cuando llame a un proveedor, mencione el nombre

del plan de salud y el de Basic Health, y pregunte si el
proveedor esta aceptando nuevos pacientes.

Para estar cubierto por su plan de salud, su PCP debe
brindar todos los servicios de salud a menos que:

* Su PCP lo haya derivado a otro proveedor (en la
mayoria de los casos, la derivacidon debe ser aprobada
por su plan de salud);

* Necesite cuidado de emergencia, como se describe en la
pagina 23; o

* Usted se auto derive a un proveedor que tiene contrato
con su plan de salud para recibir servicios de cuidado
de la salud para mujeres (ver abajo) o atencién cubierta
de un quiropractico.

Si tiene preguntas, llame a su plan de salud a los niimeros
en la contratapa posterior de este manual.
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Servicios de atencion a la salud para mujeres

Los siguientes servicios de atencidén a la salud para
mujeres estan cubiertos por Basic Health sin necesidad de
una derivacion del PCP o la autorizacién previa del plan
de salud:

* Cuidados de maternidad, incluyendo atencién prenatal,
de parto y posparto.

* Examenes ginecoldgicos de rutina.

* Exdmenes y tratamientos de problemas del
aparato reproductivo femenino, a excepcién de lo
especificamente excluido.

* Demas problemas de salud detectados y tratados
durante el curso de la visita a un servicio de atencién a
la salud para mujeres, siempre y cuando éste se incluya
en los servicios prestados por su proveedor, y que el
servicio brindado no esté excluido de su plan de salud.

Estos servicios pueden ser brindados por cualquier
proveedor del cuidado de la salud para mujeres que
esté contratado por su plan de salud. Los servicios
provistos por hospitales o centros quirtrgicos de
consultas externas pueden requerir la autorizacion
previa de su plan de salud. Asimismo, cualquier servicio
de control por problemas que no estén directamente
relacionados con los cuidados de maternidad, con los
examenes ginecoldgicos de rutina o con transtornos del
aparato reproductivo femenino pueden requerir una
derivacion y autorizacién previa por parte de su plan
de salud.
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Capitulo ocho:
Servicios cubiertos y

La lista de los servicios cubiertos por Basic Health, llamada
“Programa de beneficios”, se encuentra en el Apéndice A
de este manual. Si tiene preguntas sobre una condicién
médica en particular o sobre un beneficio de Basic Health,
contacte a su plan de salud directamente llamando al
numero que aparece en la contratapa de este manual.

La atencién de emergencia estd cubierta 24 horas al
dia, los siete dias de la semana. (Ver pagina 45 para la
definicion de “emergencia.”) Para obtener los beneficios
de atencién de emergencia, es importante seguir estos
pasos:

* Dependiendo de la gravedad del problema, vaya
directamente al servicio de emergencia mas
cercano, llame al 911 o llame a su proveedor
principal de cuidados.

* Si es admitido en un hospital u otro establecimiento
para atencion a la salud, llame (o pida que un
amigo, un familiar o un miembro del personal
llame) a su plan de salud o a su PCP dentro de
24 horas o tan pronto como razonablemente sea
posible.

* Concurra a su PCP (o que éste lo derive) para
atencion de seguimiento.

Importante: Si usted no sigue estas instrucciones y el
proveedor factura un monto superior al que su plan de
salud le pagaria a un proveedor contratado, se le podria
requerir que pague el saldo. Si se determina que el caso
no era de emergencia (habiendo cumplido o no las
instrucciones), usted sera responsable por todos los costos.

Periodo de espera por condiciones
preexistentes

Generalmente, usted debe esperar nueve meses a partir
del dia que empieza su cobertura antes de que Basic
Health cubra las condiciones preexistentes, excepto para
los cuidados de maternidad y medicamentos con receta.
Para mayor informacién, ver “Limitaciones y exclusiones”
en la pagina 36.
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Una condicién preexistente se define como toda
enfermedad, lesién o condicién por la cual, en los seis
meses inmediatos precedentes a la fecha de inscripcion
efectiva de un miembro en Basic Health:

¢ Se recomendo o el miembro recibié un tratamiento,
consulta o examen de diagndstico;

¢ Se le recetaron o recomendaron medicamentos al
miembro; o

* Existieron sintomas que hicieron que una persona
prudente y razonable busque diagndstico médico,
atencion o tratamiento.

Si usted ha tenido cobertura similar a la cobertura de
Basic Health en cualquier momento en los tres meses
antes de haber solicitado o estar inscrito en Basic Health,
usted podria quedar exento del periodo de espera para
el tratamiento de una condiciéon preexistente o éste
podria ser mas corto, tal como se describe en la seccion
“Limitaciones y exclusiones” que comienza en la

pagina 36.

Si tuvo que esperar para la cobertura de Basic Health
debido a que no habia cupo disponible en el programa,
podria recibir un crédito de hasta tres meses en el periodo
de espera. (Esto no se aplica al periodo de espera para
servicios de transplante de 6rganos.)

Transplantes de organos

Usted debe ser miembro de Basic Health por 12

meses consecutivos antes de recibir cobertura para
procedimientos de transplante de 6rganos para una
condicién preexistente. Ver la pagina 30-31 para obtener
detalles.

Si usted o un miembro inscrito de la familia queda
embarazada, llame al 1-800-321-0291 de inmediato. Le
enviaremos por correo una Solicitud para beneficios de
maternidad para que complete y nos la devuelva.

Basic Health sélo cubre servicios de maternidad por
30 dias después de que un proveedor médico confirma
su embarazo, a menos que usted solicite el Programa
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de beneficios de maternidad. El programa de beneficios
de maternidad es administrado por DSHS y Basic Health.
Ofrece cobertura completa de maternidad y le permite
recibir atencién a través del mismo plan de salud que
usted elige para la cobertura de Basic Health. Cuando
eliga un proveedor para su atenciéon de maternidad,
asegurese de que dicho proveedor esté contratado con su
plan de salud elegido para brindar los servicios bajo el
Programa de beneficios de maternidad a través de Basic
Health.

El Programa de beneficios de maternidad incluye los
siguientes beneficios sin costo durante el embarazo y por
dos meses después de que éste termina:

* Atencion prenatal

* Servicios de apoyo a la maternidad

* Cuidado dental

* Trabajo de parto y nacimiento

* Planificacion familiar

* Fisioterapia

* Cuidado de posparto

* Transporte a citas médicas

* Audicién

* Educacién sobre el parto

* Administracion de caso de maternidad
* Vista (examenes oftalmoldgicos y anteojos)

DSHS determina la elegibilidad para el Programa de
beneficios de maternidad basdndose en sus criterios de
elegibilidad. La informacion referente a este programa
esta disponible en un folleto por separado denominado
La Guia de Basic Health y el Programa de Beneficios de
Maternidad. Se le enviara este documento cuando esté
inscrita en el Programa de beneficios de maternidad.

Debera continuar pagando su prima de Basic Health
hasta la fecha efectiva de su inscripcion en el
Programa de beneficios de maternidad. Una vez inscrita
en el Programa de beneficios de maternidad, usted no
tiene que pagar primas mensuales ni pagos adicionales, y
continuara recibiendo los cuidados del plan de salud que
eligié a través de Basic Health. Debe continuar pagando
las primas mensuales de cualquier miembro de la familia
inscrito en Basic Health.

Si no cumple los requisitos de ciudadania para el Programa
de beneficios de maternidad, usted podria ser elegible

para otros programas de DSHS que cubran cuidados de
maternidad. Para recibir estos beneficios, debe informar
sobre su embarazo a Basic Health.

£ n

Si no solicita el Programa de beneficios de maternidad,
Basic Health no cubrira los costos de los servicios de
maternidad recibidos después de los 30 dias desde que
un proveedor médico haya confirmado el embarazo.

Los servicios de maternidad estaran cubiertos por
Basic Health si DSHS determina que usted no es
elegible para la cobertura de maternidad. Para mds
informacién sobre cobertura de maternidad para aquellas
personas no elegibles al Programa de beneficios de
maternidad, consulte el Apéndice A.

Para algunos servicios del Programa de beneficios de
maternidad, tales como el cuidado dental y de la vista, el
estado paga al proveedor directamente.

Debe notificar a Basic Health al 1-800-321-0291 apenas
termine su embarazo. Se le enviara por correo una
solicitud para agregar a su hijo(a) recién nacido(a) a su
cuenta de Basic Health. Para evitar una suspensién de la
cobertura, Basic Health debe recibir su solicitud completa
para agregar a su hijo(a) recién nacido(a) dentro de los
60 dias siguientes al nacimiento.

Su cobertura de salud de Basic Health se reanudara
cuando finalicen sus beneficios de maternidad
tunicamente si las primas de sus familiares inscritos en
Basic Health (si hubiera alguno) hayan sido pagadas
durante el tiempo en que estuvo inscrita en el Programa
de beneficios de maternidad. Por ejemplo, si tiene un
conyuge y/o dependiente(s) inscrito(s) en Basic Health y
se retiraron sus inscripciones por falta de pago mientras
usted tenia la cobertura del Programa de beneficios

de maternidad, su cobertura continuara por dos meses
después de que su embarazo llegue a su término. En ese
momento, usted perdera su cobertura y conjuntamente
con su familia (excepto los nifios inscritos en Basic Health
Plus) no podran reinscribirse en Basic Health durante

12 meses. Ademas, si Basic Health esta completo en ese
momento, usted debera esperar hasta que haya cupo
disponible.

Si el miembro de la familia que estd embarazada es

una menor inscrita en Basic Health Plus, no tendra que
solicitar el Programa de beneficios de maternidad; no
obstante, usted deberd informar a Basic Health sobre el
embarazo. Basic Health Plus cubrird los beneficios de
maternidad de esta persona. Usted debe notificar a Basic
Health dentro de 60 dias cuando termine el embarazo,
llenando y enviando el Formulario de cambios en la familia
o el Formulario de cambios, €l cual se incluye con su
estado de cuenta para que continte la cobertura del recién
nacido. Para continuar la cobertura del recién nacido, su
hija también debe inscribirse en una cuenta propia.
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Todo miembro inscrito en Basic Health es responsable
por compartir el costo de su cobertura de salud, segtin se
indica a continuacion:

Pago adicional — Un monto establecido que usted paga
cuando recibe servicios especificos. En la mayoria de los
casos éste serd de $15, excepto para medicamentos con
receta y visitas a salas de emergencia.

Deducible - El monto que usted paga antes de que su
plan de salud empiece a pagar por los servicios cubiertos.
Usted es responsable de pagar los primeros $150 de
ciertos costos médicos cubiertos antes de que su plan de
salud pague el 80% del co-seguro. El deducible de $150
se aplica a cada afio calendario por cada miembro de la
familia inscrito en Basic Health. Su deducible no aplica a
su desembolso maximo. Usted podria recibir una factura
de su plan de salud y/o su proveedor.

Co-seguro — Usted sera responsable de pagar el 20% del
costo de algunos servicios. Su plan de salud paga el 80%
restante. Usted podria recibir una factura de su plan de
salud y/o su proveedor.

Desembolso maximo — Sus costos de co-seguro se aplican
hacia su desembolso maximo de $1,500 por persona,

por afio calendario. Una vez que alcanza el desembolso
maximo, usted ya no es responsable de los costos futuros
de co-seguro por beneficios y servicios cubiertos recibidos
durante ese afio. Su plan de salud pagara el 100% del
co-seguro de todos los beneficios y servicios cubiertos. El
desembolso maximo de $1,500 se aplica a cada miembro
de la familia inscrito en Basic Health.

Si usted cambia de planes de salud en cualquier
momento durante el afio, el monto que ha pagado por
su deducible y desembolso maximo para los miembros
cubiertos de su familia se iniciara nuevamente con su

nuevo plan de salud.

Ver “Programa de beneficios” en la pagina 27.
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Si recibe atencién médica de un proveedor que tenga un
contrato con su plan de salud, normalmente, el proveedor
facturara directamente al plan de salud.

Usted recibird una factura de un proveedor que le brindd
servicios y requiera un deducible y co-seguro. En la
mayoria de los casos, su plan de salud le enviard primero
una Explicacién de los Beneficios (EOB), la cual detallara
qué servicios recibid, cudl es el monto permitido para
dicho servicio, cuanto pagé el plan de salud y cuanto debe
pagar usted. El EOB también le proporcionara informacion
sobre cudnto ha pagado hacia su deducible y desembolso
maximo. Luego, el proveedor o el establecimiento en
donde usted recibid el servicio le enviara una factura.
Usted debe pagarle directamente al proveedor o
establecimiento. Si recibe una factura pero todavia no
recibié un EOB o si tiene preguntas acerca de su factura,

comuniquese con la oficina del proveedor o con su plan
de salud.

En algunos casos, puede recibir una factura de un
proveedor o establecimiento que no tenga un contrato
con su plan de salud, o de un proveedor que no estaba
enterado de su cobertura de Basic Health. (Cuando usted
le proporcione informacién a su proveedor, asegurese

de mencionar el plan de salud que provee su cobertura,
no soélo Basic Health.) Si recibe una factura por servicios
que usted cree estan cubiertos por Basic Health, pero que
todavia no han sido facturados a su plan de salud, envie
la factura directamente a su plan de salud a la direccién
que figura en su tarjeta de identificacién. (Para mayor
informacién, llame a su plan de salud al nimero que se
consigna en el interior de la cubierta de este manual.) Se
podrian negar los beneficios si su plan de salud recibe la
factura transcurridos 12 meses después de la fecha en que
recibié los servicios.

Usted o su representante deben notificar a su plan de
salud si su proveedor factura al plan de salud por el
tratamiento de una lesiéon o enfermedad como resultado
de la accién o la falta de accién de otra persona u
organizacion (por ejemplo, una caida, un accidente
automovilistico, o un accidente de trabajo). La otra
persona u organizacién responsable de su lesién o
enfermedad se denomina “tercero”.
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Debe notificar de inmediato a su plan de salud, por
escrito, de todo lo siguiente:

* Los detalles sobre su lesién o enfermedad, incluyendo
el nombre y la direccidn del tercero que usted cree es el
responsable de su lesion o enfermedad;

* El nombre y domicilio de la compaiiia de seguro
del tercero;

* El nombre y domicilio del abogado, de haberlo, que
representard al tercero;

* El nombre y domicilio de la persona que lo representara
a usted si esta pensando presentar una queja o una
demanda judicial en contra del tercero;

* Aviso correspondiente, con anticipacion, de cualquier
juicio, audiencia o posible acuerdo por su queja en
contra del tercero;

* Todo cambio en su condicién o lesion; y

* Toda informacién adicional razonable que solicite su
plan de salud.

Si presenta una queja o una demanda en contra de un
tercero responsable, usted debe intentar recuperar los
beneficios pagados por su plan de salud.

Después de haber sido completamente compensado por
todos los dafios sufridos como resultado del accidente, su
plan de salud tiene derecho al reembolso del monto de
los beneficios que su plan de salud haya pagado, de toda
recuperacién que usted reciba. Usted debera pagar al plan
de salud sdlo el saldo restante una vez que usted haya
recibido el monto total de la indemnizacién por todos los
dafios (incluyendo dolor y sufrimiento ademds de pérdida
de salarios), hasta un monto equivalente a los beneficios
pagados.

Si su plan de salud intenta recuperar estos beneficios
directamente del tercero, usted debe colaborar
completamente y no debe interferir con el derecho de

su plan para recuperar estos gastos. Su plan de salud
puede presentar una demanda en contra del tercero en su
nombre o puede presentarse como parte civil en un juicio
o queja que usted haya presentado. Su plan de salud no
tendra que pagar por los costos legales que usted incurrié
y usted no tendra que pagar los costos legales de su plan
de salud. Sin embargo, su plan de salud puede acordar
compartir el costo si eligen ser representados por su
abogado.

Podria retirarse su inscripcion de Basic Health por mala
conducta intencional si:

= 26

No entrega a su plan de salud la informacién sobre la
responsabilidad legal del tercero que usted posea; o

Se niega a ayudar a su plan de salud a cobrar los
montos respectivos al tercero legalmente responsable.

Manual del Miembro de Basic Health 2006



) & -
| ]

El “Programa de beneficios” consigna los beneficios para los miembros de Basic Health. Los servicios estan sujetos a todas
las provisiones de este “Programa de beneficios”, incluyendo limitaciones, exclusiones, deducibles, co-seguro y pagos
adicionales. Con excepcion de lo especificamente sefialado, todos los servicios y beneficios de Basic Health deben ser
brindados, ordenados o autorizados por el plan de salud o sus proveedores contratados. Incluso si su proveedor autoriza
un servicio, es probable que su plan de salud deba preautorizar el cuidado.

Su plan de salud puede brindar otros servicios ademas de los indicados en este “Programa de beneficios” a entera
discrecién del plan a través de un programa médico administrado o de administracién de caso del plan de salud, si
brindar el servicio resultard en un costo de desembolso total menor para el plan de salud. Los servicios adicionales
podrian estar sujetos a pagos adicionales, deducibles, co-seguro y limitaciones. Como un ejemplo de excepciones a los
beneficios, podria cubrirse el oxigeno o la nutricidn enteral o parenteral para aquellos individuos que de otro modo
requieran hospitalizacién o servicios que resultarian en un costo de desembolso menor para el plan de salud segtn lo
determine este ultimo.

Si tiene alguna pregunta acerca de los beneficios enumerados, o no esta seguro si un servicio esta cubierto, debe llamar
al departamento de atencion al cliente del plan de salud.

I. Servicios, suministros o intervenciones médicamente necesarios

Basic Health ofrece cobertura para servicios, suministros o intervenciones que de otra manera se incluyen como un
“servicio cubierto”, como lo establece la Seccién II, que no se excluyen y son médicamente necesarios. Un servicio
cubierto se considera “médicamente necesario” si lo recomienda el proveedor que brinda el tratamiento y el director
médico del plan de salud o su proveedor designado y si se cumplen todas las siguientes condiciones:

A. El propdsito del servicio, suministro o intervencion es para el tratamiento de una condicién médica;

B. Es el nivel de servicio, suministro o intervencién mas apropiado considerando los beneficios y perjuicios
potenciales para el paciente;

0

El nivel de servicio, suministro o intervencién es efectivo para mejorar los resultados en la condicién de la salud;

D. El nivel de servicio, suministro o intervencién recomendado para esta condicién es costo efectivo en comparacién
con intervenciones alternativas, incluyendo la no intervencidén; y

E. La efectividad para nuevas intervenciones se determina con evidencia cientifica. Para intervenciones existentes,
la efectividad se determina con evidencia cientifica, luego a través de niveles profesionales y posteriormente por
la opinién de expertos.

Una “intervencién” a la salud es un articulo o servicio proporcionado o llevado a cabo principalmente para tratar
(por ejemplo: prevenir, diagnosticar, detectar, tratar o aliviar) una condiciéon médica (por ejemplo: una enfermedad,
padecimiento, lesion, defecto genético o congénito, embarazo, una condicién bioldgica o psicolégica fuera de

los parametros normales y cronolégicos de la variacion humana) o para mantener o restaurar la habilidad de
funcionamiento. Con el propésito de definir “necesidad médica”, una intervencién a la salud no sélo significa la
intervencidn en si, sino también la condicién médica y los indicios del paciente para la cual se la estd aplicando.

“Efectivo” significa que se espera que la intervencion, el suministro o el nivel de servicio tenga el resultado esperado
y los beneficios esperados para contrarrestar potenciales efectos perjudiciales.

Una intervencién, suministro o nivel de servicio podria ser médicamente indicado, pero ain no ser un beneficio
cubierto o satisfacer los estindares de esta definicién de “necesidad médica”. Su plan de salud podria cubrir las
intervenciones, suministros o servicios que no satisfacen esta definiciéon de “necesidad médica”, aunque no se le
requiere hacerlo.
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“Proveedor que brinda el tratamiento” significa un proveedor de atencién a la salud que ha evaluado personalmente
al paciente.

“Resultados en la condicidn de la salud” son resultados que afectan el estado de la salud medidos por la longevidad o
calidad de la vida de una persona (principalmente como lo percibe el paciente).

Una intervencién se considera nueva si todavia no es de uso general para una condicién médica y las indicaciones del
paciente estan siendo consideradas.

Las “nuevas intervenciones”, para las cuales no se han realizado pruebas clinicas debido a razones epidemioldgicas
(por ejemplo, enfermedades raras o nuevas o poblaciones huérfanas) deben ser evaluadas sobre la base de estdndares
profesionales de atencién a la salud o la opinién de expertos (ver “intervenciones existentes” a continuacién).

“Evidencia cientifica” consiste principalmente en pruebas clinicas controladas que directa o indirectamente
demuestran el efecto que tiene una intervencion en el resultado de una condicién de la salud. Si no hay disponibles
pruebas clinicas controladas, se pueden usar estudios de observacién que demuestren una relacién causal entre la
intervencidn y el resultado de la condicién de la salud. Los estudios de observaciones parcialmente controladas y las
series clinicas sin control podrian ser indicativos, pero por si solos no demuestran una relacién causal a menos que la
magnitud del efecto observado exceda todo lo explicable, tanto por la historia natural de la condicién médica o por
la tendencia experimental potencial.

Para las “intervenciones existentes”, se debe considerar primero la evidencia cientifica y en lo posible, deberia ser el
fundamento para determinar la “necesidad médica”. Si no hay disponible evidencia cientifica, se deben considerar
los niveles profesionales de atencion a la salud. Si no existen niveles profesionales de atencién a la salud, o son
anticuados o contradictorios, las decisiones sobre las intervenciones existentes se deben basar en la opinién de
expertos. Dar prioridad a la evidencia cientifica no significa que deberia negarse la cobertura para intervenciones
existentes en ausencia de evidencia cientifica concluyente. Las intervenciones existentes pueden satisfacer la
definicion de “necesidad médica” de Basic Health a falta de evidencia cientifica si existe una fuerte conviccién de
efectividad y beneficio expresado hasta la fecha y constantes estandares profesionales de atencién a la salud o, en
ausencia de tales estandares, la opinién convincente de expertos.

Un nivel de servicio, suministro o intervencion se considera “costo efectivo” si los beneficios y los perjuicios
relacionados con los costos representan un uso econémicamente eficiente de los recursos por parte de los pacientes
con esta condicién. En la aplicacidn de este criterio al caso de una persona, las caracteristicas del paciente individual
deberan ser determinantes. Costo efectivo no necesariamente significa precio mas bajo.

Il. Servicios cuhiertos

Los siguientes servicios estan cubiertos cuando son médicamente necesarios. Todos los servicios, suministros e
intervenciones estan sujetos a los pagos adicionales, deducibles y co-seguro correspondientes. (Ver Seccién III. Pagos
adicionales, deducibles, y co-seguro.)

A. Atencion hospitalaria
Los siguientes servicios de cuidado hospitalario estan cubiertos:

1. Pensién y habitacién semi-privadas, incluyendo comidas, habitaciones privadas y dietas especiales, y servicios
generales de enfermeria.

2. Servicios hospitalarios, incluyendo el uso del quiréfano y los establecimientos relacionados, unidad y
servicios de cuidados intensivos, sala de partos en caso de que sea elegible para beneficios de maternidad de
Basic Health, anestesia, radiologia, laboratorio y otros servicios de diagndstico.

3. Cuidado normal del recién nacido después del nacimiento mientras se encuentre en los establecimientos
contratados cuando no sea elegible para los beneficios de “Cuidado de maternidad”. Los servicios cubiertos
incluyen pero no estdn limitados a servicios de enfermeria y laboratorio.

4. Drogas y medicamentos administrados mientras se encuentra hospitalizado.
5. Cuidados especiales de enfermeria.
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6. Vendajes, enyesaduras, equipo, servicios de oxigeno y terapia de radiacién e inhalacién.

Si un miembro es hospitalizado en un establecimiento no contratado, el plan de salud tiene derecho a solicitar
que sea trasladado a un establecimiento contratado por el plan de salud, a expensas del plan de salud, cuando la
condicion del miembro sea lo suficientemente estable para permitir un traslado seguro.

Si el miembro se niega a ser trasladado a un establecimiento contratado, todos los costos generados durante la
hospitalizacion seran responsabilidad del miembro.

Los articulos de comodidad personales tales como teléfono, comidas para invitados y televisién no estan
cubiertos.

B. Atencion medicay quirirgica
Los siguientes servicios de asistencia médica y quirtirgica estan cubiertos. El plan de salud puede requerir que
ciertos servicios médicos y quirturgicos sean suministrados sin hospitalizar al paciente.

1. Servicios quirtrgicos.
2. Radiologia, medicina nuclear, ultrasonido, laboratorio y otros servicios de diagndstico.

3. Vendajes, enyesaduras y uso de la sala de enyesadura; anestesia y servicios relacionados con la anestesia y el
oxigeno.

4. Sangre, componentes sanguineos y fracciones (tales como plasma, plaquetas, aglomeracién celular y
albiimina) y su administracion.

5. Visitas de proveedores, incluyendo diagnéstico y tratamiento en el hospital, establecimientos u oficinas de
pacientes externos, consultas, tratamientos y segundas opiniones del PCP del miembro o de un proveedor
de derivacion. Cuidado normal del recién nacido después del nacimiento mientras se encuentre en los
establecimientos contratados cuando no sea elegible para los beneficios de “Cuidado de maternidad”. Los
servicios cubiertos incluyen pero no estdn limitados a servicios de rutina de recién nacidos y servicios de
laboratorio.

Farmacos que normalmente forman o formarian una parte intrinseca de la visita del proveedor (siendo
paciente internado o no) son cubiertas como parte de la visita del proveedor.

6. Terapia de radiacién, quimioterapia.

7. Los servicios quiropracticos y de terapia fisica a pacientes internos y externos se encuentran cubiertos hasta
un méaximo combinado de seis visitas por afio calendario, y sélo para tratamientos postoperatorios de cirugia
reconstructiva de articulaciones que se reciban dentro de un afio posterior a la cirugia. Los procedimientos
de diagnéstico y otros diagndsticos por imagen sélo para la determinacion de servicios de terapia no estan
cubiertos. Los servicios quiropracticos pueden derivarse o solicitarse por cuenta propia a los proveedores
contratados.

8. Recetas de medicinas como se definen en los “Beneficios farmacolégicos.”

9. Servicios de planificacién familiar provistos por el PCP del miembro o por proveedores de atencién a la salud
para mujeres. También estan cubiertos los accesorios y suministros anticonceptivos para el uso del miembro
(tales como, pero no limitados a, DIU, diafragmas, capuchas cervicales y agentes progestacionales de larga
duracién) determinados como los més adecuados por el PCP o por el proveedor de atencién a la salud para
mujeres. Los productos que se pueden comprar sin receta médica, tales como preservativos y espermicidas
so6lo estan cubiertos cuando forman parte de un protocolo del plan de salud y a entera discrecién del plan. La
esterilizacion por eleccién propia estd cubierta.

C. Cuidado de maternidad
Para las afiliadas embarazadas de Basic Health que son elegibles para asistencia médica a través del
Departamento de Servicios Sociales y de Salud (DSHS), Basic Health cubrira inicamente los servicios de
cuidados de maternidad durante un periodo no superior a 30 dias después del diagndstico del embarazo.

Los siguientes servicios de maternidad estan cubiertos para miembros que no son elegibles para asistencia
médica a través de DSHS: diagndstico del embarazo; cuidado prenatal completo después de confirmar el
embarazo; parto; cuidados de posparto; cuidados por complicaciones del embarazo; cuidado preventivo;
servicios médicos; servicios hospitalarios; salas de operaciones o de cualquier otro servicio especial; servicios de
radiologia y laboratorio; medicina; anestesia; asistencia normal al recién nacido después del parto tales como,
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pero no limitado a, servicios de enfermeria y exdmenes pedidtricos y la interrupcion del embarazo (incluso la
interrupcién voluntaria del embarazo).

D. Dependencia quimica

Los miembros son elegibles para recibir tratamientos domiciliarios por dependencia quimica o como pacientes
externos de un programa de tratamiento aprobado por el plan de salud hasta un costo maximo de $5,000

en un periodo calendario de 24 meses consecutivos y hasta un beneficio maximo de por vida de $10,000.

Los tratamientos domiciliarios y los tratamientos como pacientes externos cubiertos incluyen evaluacién de
diagnéstico y educacion, y sesiones de consejeria individual y en grupo. El deducible y co-seguro como paciente
interno se aplican a servicios intensivos de pacientes internos. Los planes de salud pueden usar pagos adicionales
mas bajos, si fueran aplicables, para sesiones de grupo.

(TENGA EN CUENTA: El tratamiento ordenado por un tribunal serd cubierto solamente si lo determina el plan
de salud para satisfacer la definiciéon de “Necesidad médica” de Basic Health.)

Al determinar el limite de $5,000, el plan de salud se reserva el derecho de recibir crédito por los beneficios
de dependencia quimica pagados por cualquier otro plan médico de grupo en representaciéon de un miembro
durante los 24 meses calendarios consecutivos precedentes. Al determinar el limite de por vida de $10,000, el
plan de salud se reserva el derecho de recibir crédito por los beneficios por dependencia quimica pagados por
Basic Health en representacion del miembro desde el 1 de enero de 1988.

Los servicios de salud mental se cubren de la siguiente manera:

El cuidado de pacientes internos en un hospital u otro establecimiento apropiado, con licencia aprobada por el
plan de salud, esta cubierto totalmente (sujetos a deducible y co-seguro) hasta un maximo de 10 dias por afio
calendario.

El cuidado de pacientes externos, incluso las sesiones de consejeria individual y familiar, estd cubierto hasta

un maximo de 12 visitas por afio calendario después del pago adicional por visita para sesiones individuales.
Los planes de salud pueden usar pagos adicionales mas bajos, si fueran aplicables, para sesiones de grupo. Las
visitas que tengan como tnico objeto el control de medicamentos estan exentas del limite de 12 visitas, y por el
contrario, se cubren de igual manera que las visitas de otro proveedor.

(TENGA EN CUENTA: El tratamiento ordenado por un tribunal serd cubierto solamente si lo determina el plan
de salud para satisfacer la definicion de “Necesidad médica” de Basic Health.)

Transplantes de érganos

Los servicios relacionados a los transplantes de 6rganos, incluyendo los honorarios profesionales y del
establecimiento por estadia del internado, examenes de diagnostico, cirugia y cuidados de control estan
cubiertos. Para servicios especificos aplican el deducible, co-seguro y pagos adicionales. (Ver Seccién III. Pagos
adicionales, deducibles, y co-seguro.) Estos beneficios incluyen la cobertura de gastos del donante.

Los transplantes de érganos humanos tales como corazén, corazén y pulmoén, higado, médula dsea incluyendo el
reemplazo de células madres, cérnea, rifién y riidn-pancreas estan cubiertos cuando satisfacen la definicién de
“Necesidad médica” de Basic Health.

Receptor del transplante de 6rganos:Todos los servicios y suministros relacionados con el transplante de
organos para el miembro que recibira el érgano, incluyendo el transporte desde y hasta un establecimiento
designado por el plan de salud (mas alla de la distancia que el miembro normalmente podria transportarse a la
mayoria de servicios hospitalarios), estan cubiertos segin el programa de transplantes, siempre que el miembro
sea aceptado en el establecimiento de tratamiento donde se realizard el programa de transplantes y continte el
protocolo establecido del programa.

Donante del transplante de drganos: Los gastos médicos iniciales del donante relacionados con la
extraccion del(los) 6rgano(s), asi como los costos del tratamiento de las complicaciones que resulten del(los)
procedimiento(s), estan cubiertos, siempre que el receptor de drganos sea un miembro del plan de salud
y siempre que el donante no sea elegible para dicha cobertura bajo ningtin otro plan de salud ni programa
financiado por el gobierno.
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Periodo de espera: Los miembros deben estar inscritos en Basic Health durante 12 meses consecutivos antes
de recibir beneficios para procedimientos de transplantes. El periodo de espera se aplica al procedimiento

de transplante, incluyendo todo cuidado hospitalario inmediato pre y postoperatorio, pero no se aplica a los
cuidados de control, incluyendo medicamentos con recetas.

Si un miembro cumple con el periodo de espera de 12 meses consecutivos (sin suspensiones en la cobertura por
12 meses consecutivos) y luego tiene una suspensién en la cobertura de Basic Health, se otorgard un crédito
completo aplicable al periodo de espera si la interrupcion de la cobertura no es mayor de un mes. Un miembro
no puede tener mas de dos interrupciones de un mes en su cobertura durante 12 meses para que el crédito
completo no se vea afectado.

El periodo de espera no sera efectivo:
1. Si se necesita el transplante para una condicién no preexistente;
2. Para hijos inscritos y cubiertos permanentemente por Basic Health desde su nacimiento; o

3. Para hijos colocados en su hogar con propdsitos de adopcién dentro de 60 dias después del nacimiento
y que estan cubiertos de manera continua por Basic Health desde la fecha de la colocacidn, siempre que
uno o ambos padres adoptivos o miembros de la familia estén inscritos en Basic Health al momento de la
colocacidén en el hogar.
Si un hijo(a) recién nacido(a) que estd inscrito(a) desde su nacimiento, o un hijo(a) adoptivo(a) recién
nacido(a) inscrito(a) dentro de los 60 primeros dias después de su colocacion, posteriormente tuviera una
suspension de su cobertura Basic Health, esto no afectard al periodo de espera si la interrupcién no fuera mayor
a un mes. Un miembro no puede tener mas de dos interrupciones de un mes en su cobertura durante 12 meses
para que el crédito completo no se vea afectado.

Limitaciones: Los transplantes que no han sido autorizados previamente o que no se realice en un
establecimiento médico designado por el plan de salud, no estan cubiertos. No se brinda ningin beneficio por
cobros relacionados con localizar un donante, tales como los examenes del tipo de tejido de los miembros de
la familia.

Todos los servicios estan sujetos a los correspondientes pagos adicionales, deducibles y co-seguro.

G. Atencion de Emergencia
Una emergencia es un problema de salud repentino o grave que necesita tratamiento inmediato, es decir, no
permite tiempo para llamar a su médico.

“Emergencia” se define como:

“La manifestacién repentina y aguda de un sintoma o conjunto de sintomas, incluyendo dolores agudos
que llevarian a una persona prudente que actua en forma razonable a creer que su estado de salud necesita
atencion médica inmediata, y la falta de atencion médica podria resultar en graves perjuicios de las
funciones corporales o de un 6rgano o de una parte del cuerpo, poniendo la salud de la persona en un serio
peligro”.

El plan de salud se reserva el derecho de determinar si los sintomas indican una emergencia médica o no. La
desintoxicacién aguda estd cubierta hasta un limite de 72 horas.

1. Atencion de emergencia dentro del area de servicio. Si un miembro sufriera una emergencia médica,
la atencién necesaria debe obtenerse a través de un proveedor contratado por el plan de salud. Si, como
resultado de dicha emergencia, el miembro no puede acudir a un proveedor contratado por el plan de
salud, éste puede obtener los servicios de un proveedor no contratado por el plan de salud. El control de
seguimiento lo debe proporcionar o autorizar el plan de salud. En caso de hospitalizacién de emergencia, el
miembro, o la persona que asuma la responsabilidad por el miembro, debe notificar al plan de salud dentro
de las 24 horas a partir de la admisién, o lo antes posible dentro de limites razonables. El incumplimiento de
notificar resultara en una cobertura limitada para fines de pago del plan de salud a un proveedor con el que
tenga contrato si se le hubiera notificado adecuadamente. El miembro sera responsable del pago de cualquier
saldo restante.
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2. Atencidn de emergencia fuera del area de servicio. El plan de salud se hard cargo del costo de atencion
de emergencia fuera del area de servicio para las condiciones cubiertas. En caso de hospitalizacién de
emergencia, el miembro, o la persona que asuma la responsabilidad por el miembro, debe notificar al plan
de salud dentro de las 24 horas a partir de la admisidn, o lo antes posible dentro de limites razonables. El
incumplimiento de notificar resultard en una cobertura limitada para fines de pago del plan de salud a un
proveedor con el que tenga contrato si se le hubiera notificado adecuadamente. El miembro sera responsable
del pago de cualquier saldo restante.

El plan de salud, a su entera discrecién, puede nombrar a un asesor cuando se necesite atencién fuera del
area de servicio, quien tendra autoridad para controlar la atencién brindada y para hacer recomendaciones
sobre el plan de tratamiento. El plan de salud puede asegurar informacién que considere necesaria sobre la
atencién médica y la hospitalizacion brindada al miembro y por la cual se le exige el pago.

3. Transferencia y cuidados de seguimiento. Si se hospitaliza a un miembro en un establecimiento
que no tiene contrato con el plan de salud, el plan se reserva el derecho de trasladar al miembro a un
establecimiento que si lo tenga, cuando las condiciones del miembro se consideren suficientemente estables
para permitir un traslado seguro. Si el miembro se niega a ser trasladado a un establecimiento contratado,
todos los costos generados durante la hospitalizacién seran responsabilidad del miembro.

El cuidado de seguimiento, que es resultado directo de una emergencia, debe obtenerse de un proveedor
contratado por el plan de salud a menos que un proveedor contratado por el plan de salud haya autorizado
dicho cuidado por adelantado.

4. Medicamentos con recetas. Los medicamentos con receta adquiridos en un establecimiento o farmacia
no contratados por su plan de salud estan cubiertos, pero estdn sujetos a los pagos adicionales de farmacia
correspondientes cuando se brindan o recetan en relacién con un tratamiento de emergencia cubierto.

5. Transporte de emergencia por ambulancia. El transporte médicamente necesario esta cubierto en caso de
emergencia, o para realizar el traslado del miembro cuando el plan de salud lo autorice previamente.

H. Beneficios de enfermeria especializada y de cuidados de la salud en el hogar
Como una alternativa a la hospitalizacién en un establecimiento de cuidados intensivos, el plan de salud, a su
entera discrecion, puede autorizar beneficios de servicios de un establecimiento de enfermeria especializada o de
una agencia de cuidados de la salud en el hogar.

I. Servicios de hospicio

Los servicios de hospicio estan cubiertos.

l s - = - z o= -z

Los servicios de cirugia estética y de reconstruccién (incluyendo implantes) se proveeran sé6lo bajo las siguientes
condiciones:

1. Para corregir un trastorno fisico funcional que resulte de una enfermedad o anomalia congénita;
2. Para corregir un trastorno fisico funcional que resulte de una lesién o inherente a una cirugfa cubierta; y
3. Para un miembro que recibe beneficios con relacién a una mastectomia:

a. Reconstruccion del seno en el que se practico la mastectomia;

b. Cirugia y reconstruccién del otro seno para producir una apariencia simétrica; y

c. Prétesis (interna y externa) y complicaciones fisicas en todas las etapas de la mastectomia.

El tratamiento de linfoedemas estd cubierto; sin embargo, el equipo y los suministros médicos que se utilizan
para tratar linfoedemas estaran cubiertos sélo en determinadas circunstancias. Contacte a su plan de salud
para obtener informacién especifica sobre las condiciones de cobertura.
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K. Cuidados preventivos
Los servicios de cuidados preventivos estan cubiertos y se brindardn segin se describen en el programa
proporcionado por su plan de salud.

L. Beneficio farmacolégico
El plan de salud puede limitar los medicamentos cubiertos mediante una lista llamada “formulario de
medicamentos”. Cada formulario de medicamentos del plan de salud incluye todas las clases de medicamentos
terapéuticos importantes. Los medicamentos no incluidos en el formulario de medicamentos seran cubiertos
cuando el personal del plan de salud determine que ninguno de los medicamenos del formulario es un
medicamento aceptable para el paciente. Si tiene alguna pregunta acerca de los beneficios farmacolégicos, o
no esta seguro si un medicamento esta cubierto, o cree que un medicamento que no figura en el formulario de
medicamentos deberia estar cubierto, puede solicitar informacién llamando al departamento de atencién al
cliente del plan de salud.

Basic Health cubre medicamentos (de todo tipo, incluyendo cremas, ungiientos e inyecciones con receta) segtin
los niveles de pagos adicionales descritos a continuacion. Las recetas no estdn sujetas al deducible y no se
aplicaran hacia el desembolso maximo anual.

Las recetas estan limitadas a una provisiéon de 30 dias.
Los medicamentos con fines cosméticos estdn excluidos a menos que se autoricen previamente.

(Ver la tabla abajo para mas informacién sobre pagos adicionales farmacoldgicos.)

Nivel 1-Pago adicional: $10 Nivel 2 - Pago adicional: 50%

Medicamentos cubiertos: Medicamentos cubiertos:
Medicamentos genéricos contenidos en el formulario de Medicamentos de marca en el formulario
medicamentos del plan de salud. de medicamentos del plan de salud.

Todos los anticonceptivos orales en el formulario de
medicamentos del plan de salud.

Suministros para diabéticos, incluyendo jeringas y
agujas, cintas reactivas para la diabetes,
glaucometros e insulina.

Cada miembro es responsable de pagar un deducible de $150 por afio calendario antes de que ciertos beneficios

y servicios sean cubiertos (ver la pagina siguiente). Para aquellos servicios con co-seguro, una vez alcanzado el
deducible, el plan de salud paga 80% de los cargos permitidos y el miembro para 20% de dichos cargos. Todos los
pagos de co-seguro se aplicardn hacia el desembolso maximo anual. El desembolso mé&ximo para cada miembro es
de $1,500 por afio calendario. Ningin monto pagado hacia el deducible de $150 serd aplicado hacia el desembolso
méaximo. Una vez que se alcanza el desembolso maximo, el plan de salud paga el 100% de todos los beneficios y
servicios cubiertos que tengan co-seguro.

El miembro es responsable de pagar los pagos adicionales, deducibles y/o co-seguros directamente al proveedor
de un servicio cubierto, a menos que el plan de salud le indique que efecttie el pago a un tercero. Se debe pagar la
totalidad de los pagos adicionales, deducibles y co-seguros o el servicio podria ser negado o reprogramado.

Sélo los costos compartidos enumerados en las siguientes tablas se cobran a los miembros por servicios cubiertos.
A los miembros se les puede cobrar un cargo por no asistir a sus citas, si continuamente faltan a las citas con los
proveedores, o si repetidas veces no avisan en forma oportuna cuando necesitan cancelar las citas.
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Beneficios y servicios NO sujetos al deducible y al co-seguro

El deducible anual de $150 y el desembolso maximo por persona de $1,500 por aiio calendario, no se aplica a los
siguientes beneficios y servicios.
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Beneficio/servicio

Responsabilidad de
pago del miembro

Notas

Cuidados preventivos

Sin pago adicional

Incluye examenes fisicos de rutina, inmunizaciones, Papanicolau,
mamografias y demas examenes y pruebas cuando se realicen como
parte de la visita de cuidado preventivo.

Visitas al consultorio

$15 de pago adicional

El pago adicional es para visitas al consultorio Unicamente e incluye
consultas, visitas de salud mental y dependencia quimica para
pacientes externos, cirugias realizadas en el consultorio y visitas de
seguimiento.

Los pagos adicionales no se aplican para el cuidado preventivo,
laboratorio, servicios de radiologia, terapia de radiacion y
quimioterapia. Algunos servicios estaran sujetos al co-seguro.

Farmacia*
Nivel 1

Nivel 2

$10 de pago adicional

50% del costo del
medicamento

Suministro de 30 dias

El Nivel 1 incluye medicamentos genéricos en la lista de
medicamentos preferidos (formulario de medicamentos) del plan

de salud; suministros para diabéticos, incluyendo jeringas y agujas,
cintas reactivas para la diabetes, glaucometros e insulina; y todos los
anticonceptivos orales en el formulario de medicamentos del plan de
salud.

El Nivel 2 incluye medicamentos de marca en la lista de medicamentos
preferidos (formulario de medicamentos) del plan de salud.

Visitas a la sala
de emergencia

$100 de pago adicional

No hay pago adicional si fuera internado, se aplicaria el co-seguro de
hospital y el deducible.

Servicios de
emergencia fuera
del area

$100 de pago adicional

No hay pago adicional si fuera internado, se aplicaria el co-seguro de
hospital y el deducible.

Atencién de urgencia

$15 de pago adicional

El pago adicional es solamente por la visita al consultorio, cuando se
brinda en un establecimiento de cuidado de urgencia. El deducible y el
co-seguro podrian aplicarse a todos los demas servicios.

Enfermeria
especializada,
cuidado en hospicio
y en el hogar

Sin pago adicional

Cubierto como una alternativa al cuidado hospitalario a discrecién del
plan de salud.

Cuidado de maternidad

Sin pago adicional

Si el miembro es elegible para el Programa de beneficios de
maternidad, los servicios de maternidad pueden estar cubiertos por
Basic Health Gnicamente durante los 30dias siguientes al diagndstico
de embarazo. Todos los demas servicios de maternidad estan
cubiertos a través del Departamento de Servicios Sociales y de Salud.

* Los diferentes planes de salud tienen distintas listas de medicamentos recetados aprobados (formularios).

Para averiguar si un medicamento especifico esta cubierto por sus beneficios farmacoldgicos, comuniquese con su plan de salud.

*

Manual del Miembro de Basic Health 2006



Antes de que su plan de salud pague el 80% del co-seguro para los siguientes beneficios, usted debe pagar primero su
deducible anual de $150. Una vez que satisfaga su deducible de $150, todos los pagos de co-seguro se aplicaran a su
desembolso maximo anual de $1,500. Los deducibles y desembolsos maximos se consideran por persona y por aiio. Una
vez que se haya alcanzado el desembolso maximo de $1,500 por persona, el plan de salud pagara por todos los beneficios
y servicios cubiertos que tengan co-seguro. Los miembros sdlo son responsables por los pagos adicionales de los
beneficios y servicios consignados en la pagina 34. Si usted cambia de planes de salud en cualquier momento durante
el aio, el monto que ha pagado por su deducible y desembolso maximo para los miembros cubiertos de su familia se
iniciara nuevamente con su nuevo plan de salud.

Beneficio/servicio

Responsabilidad de
pago del miembro

Notas

Hospital,
paciente interno

20% de co-seguro; se aplica
el deducible $300 cargo
maximo de $300 por admision
en el establecimiento.

Los cargos del establecimiento podrian incluir, pero no se limitan

a pension y habitacion, medicamentos con receta proporcionados
mientras sea paciente interno y demas servicios recibidos comoun
paciente interno. No hay cargos por cuidado de maternidad o cuando

sea admitido nuevamente por la misma condicién dentro de los 90 dias.

Si el miembro es elegible para el Programa de beneficios de
maternidad, los servicios de maternidad los cubrira Basic Health
unicamente durante los 30 dias siguientes al diagnéstico del embarazo.
Todos los demas servicios de maternidad estaran cubiertos a través del
Departamento de Servicios Sociales y de Salud.

Ver “Otros servicios profesionales” abajo.

Paciente externo en
un hospital

20% de co-seguro; se aplica
el deducible

Otros servicios
profesionales

20% de co-seguro; se aplica
el deducible

Incluye los servicios recibidos como paciente interno, incluyendo pero
sin limitarse a cirugias, anestesia, quimioterapia, radiacion y otros tipos
de servicios para pacientes internos y externos.

Salud mental

20% de co-seguro; se aplica
el deducible a pacientes
internos. cargo maximo de
$300 por admision en el
establecimiento.

Se limita a 10 dias como paciente interno por afio y 12 visitas como
paciente externo por afio. Las visitas al consultorio para administracion
de medicamentos no se cuentan como parte del maximo de 12 visitas.

Las visitas como paciente externo estan sujetas a un pago adicional de
$15 (ver “Visitas al consultorio”).

Laboratorio

Sin pago adicional o co-
seguro para los servicios de
pacientes externos.

20% de co-seguro para
los servicios de laboratorio
basados en el hospital.

El deducible se aplica a servicios con co-seguro.

Radiologia

20% de co-seguro, excepto
para radiografias de pacientes
externos y ultrasonido.

El deducible se aplica a servicios con co-seguro.

Servicios de
ambulancia

20% de co-seguro; se aplica
el deducible

Incluye los traslados aprobados de un establecimiento a otro. No hay
co-seguro si el traslado es requerido por el plan de salud.

Quiropractical/
fisioterapia

20% de co-seguro; se aplica
el deducible

Hasta seis visitas combinadas para tratamiento postoperatorio después
de una cirugia reconstructiva de una articulacion, siempre que las
visitas se realicen dentro de un afio desde la cirugia.

Dependencia
quimica

20% de co-seguro y se aplica
el deducible a pacientes
internos.

Cargo maximo de $300
por admision en el
establecimiento.

Limitado a $5,000 por cada periodo de 24 meses; limite maximo de
$10,000 de por vida.

Las visitas como paciente externo estan sujetas a un pago adicional de
$15 (ver “Visitas al consultorio”).

Transplantes de
dérganos

Se aplica el deducible, co-
seguro y pagos adicionales
para servicios especificos.

Periodo de espera de 12 meses, salvo en el caso de los recién nacidos
o por alguna condiciéon no preexistente.
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IU. Limitacionesy exclusiones
A. Limitaciones

Periodo de espera por condiciones preexistentes

= 35

1.

a.

Una condicion preexistente se define como: “Toda enfermedad, lesién o condicién por la cual, en los
seis meses inmediatos precedentes a la fecha de inscripcion efectiva de un miembro en Basic Health:

(1) Se recomend6 o el miembro recibié un tratamiento, consulta o examen de diagndstico; o
(2) Se le recetaron o recomendaron medicamentos al miembro; o

(3) Existieron sintomas que hicieron que una persona prudente y razonable busque diagndstico médico,
atencion o tratamiento.”

Periodo de espera

Basic Health no brindara beneficios por servicios o suministros ofrecidos por alguna condicién
preexistente durante los nueve primeros meses consecutivos luego de la fecha de cobertura efectiva
del miembro. No serd necesario que un miembro inicie un nuevo periodo de espera de nueve meses
consecutivos si:

(1) Se suspende la cobertura por un periodo que no sera superior a un mes durante el periodo de
espera, y

(2) El miembro no tiene mas de dos (2) suspensiones de un mes de cobertura durante el periodo de
espera.

El miembro no contard con cobertura por condiciones preexistentes hasta que se encuentre realmente
cubierto por Basic Health por un periodo total de nueve meses.

Si el miembro esta internado en un establecimiento para la atencion a la salud para tratar una condicion
preexistente al momento que el periodo de espera de nueve meses finaliza, los beneficios para dicha
condicion se proporcionaran solamente por los servicios cubiertos brindados después del final del
periodo de espera.

Excepciones al periodo de espera
(1) Los siguientes servicios no estdn sujetos al periodo de espera:
* Cuidados de maternidad.
e Medicamentos con receta segiin se definen en la seccién “Beneficios farmacoldgicos”.

(2) Los nifios nacidos al momento o después de la fecha efectiva de cobertura de los padres o hermanos
que se inscriben dentro de los 60 dias después del nacimiento, y los nifios adoptados en la fecha
efectiva de cobertura de los padres o hermanos adoptivos que se inscriben dentro de 60 dias de la
colocacidén con los padres adoptivos, no estan sujetos al periodo de espera de nueve meses en lo que
respecta a condiciones preexistentes.

Crédito aplicable al periodo de espera
El crédito aplicable al periodo de espera se concedera:

(1) Si usted habia sido considerado elegible y Basic Health retrasa su inscripciéon (hasta un maximo de
tres meses) debido a restricciones presupuestarias.

(2) Por cualquier periodo continuo de tiempo durante el cual un miembro se encontraba cubierto por
una cobertura de salud similar si:

* Tal cobertura estuvo vigente en todo momento durante los tres meses inmediatos precedentes a
la fecha que reserva o solicita la cobertura de Basic Health o durante los tres meses inmediatos
precedentes a su inscripcién en Basic Health, y

* La cobertura termin6 a mas tardar el dia primero del mes siguiente a la fecha en que la
cobertura de Basic Health se hiciera efectiva.
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Si una cobertura similar estaba vigente antes de la fecha de solicitud o de la reserva como también de la
fecha de inscripcidn, se dara crédito para el periodo mds largo de cobertura continua.

“Cobertura similar” incluye a Basic Health; todos los programas de DSHS que tienen los mismos
beneficios de Medicaid; el programa de DSHS para personas médicamente indigentes; los Servicios de
Salud para Indigenas; la mayoria de las coberturas ofrecidas por las compaiiias de seguro médico, y la
mayoria de los planes de seguro individual.

Grandes desastres o epidemias

Si el plan de salud se ve impedido de prestar sus servicios en forma total o parcial como resultado de una
epidemia, imprevistos, guerra, disturbios publicos, orden judicial, disputa laboral o cualquier otra causa
fuera de su control, el plan de salud hara un esfuerzo de buena fe para brindar estos servicios a través de
sus proveedores y personal contratado en ese momento. Si el plan de salud no se encontrara en condiciones
de cumplir con sus obligaciones directamente o a través de los proveedores que contrate, dispondra la
prestacién de servicios alternativos y de calidad similar.

Coordinacion de los beneficios

Los beneficios disponibles de Basic Health seran secundarios a los beneficios pagaderos bajo los términos de
cualquier plan de salud que brinde servicios para los miembros de Basic Health, excepto cuando exista un
conflicto con las leyes del estado de Washington o las leyes federales.

Los servicios que se indican a continuacién no estan cubiertos:

1.

10.

11.
12.

Servicios que no cumplan con la definiciéon de “Necesidad médica” para el diagndstico, tratamiento o
prevencion de una lesidn o enfermedad, o para mejorar el funcionamiento de un miembro deformado del
cuerpo, aun cuando tales servicios no sean especificamente enumerados como exclusiones.

Servicios no proporcionados, ordenados o autorizados por el plan de salud del miembro o por sus
proveedores contratados, excepto en una emergencia.

Servicios recibidos antes de la fecha efectiva de cobertura del miembro.

Cuidados de custodia o domiciliarios, o curas de reposo para las que no se necesitan, desde un punto de
vista médico, establecimientos de cuidado intensivo en un hospital general. Cuidados de custodia son los
que no requieren los servicios regulares de un médico o profesional médico y que estan especificamente
diseflados para ayudar en las actividades cotidianas. El cuidado de custodia incluye, pero no se limita a, la
ayuda para caminar, acostarse y levantarse de la cama, bafiarse, vestirse, preparar e ingerir dietas especiales
y supervisién de medicamentos que normalmente son auto administrados.

Cargos del hospital por articulos de comodidad personal, o una habitacién privada, a menos que lo autorice
el plan de salud del miembro; o servicios como teléfonos, televisores y comida para invitados.

Servicios en establecimientos de emergencia para condiciones que no son de emergencia.

Cargos por no asistir a una cita o por no brindar un aviso oportuno sobre la cancelacién de una cita; cargos
por completar o copiar formularios o documentos.

Transporte, excepto por lo especificado en “Transplantes de 6rganos” y “Cuidados de emergencia”.

Inmunizaciones, excepto las cubiertas bajo cuidado preventivo. Inmunizaciones por viaje, empleo o
requeridas por lugar en donde reside, no estan cubiertas.

Implantes, a excepcidn de: aparatos cardiacos, articulaciones artificiales, lentes intraoculares (limitado
al primer lente intraocular después de una intervencion de cataratas) e implantes segtin lo definen los
beneficios de “Cirugia estética y reconstructiva”.

Operaciones de cambios de sexo.
Investigacién o tratamiento por infertilidad o impotencia.
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13. Reversién de esterilizacién.
14. Inseminacion artificial.
15. Fertilizacién in vitro.

16. Anteojos, lentes de contacto (a excepcion del primer lente intraocular después de una intervencion de
cataratas); examenes oftalmoldgicos de rutina, incluso la refraccién ocular, excepto cuando se realiza como
parte de un examen de rutina segtin se indica bajo “Cuidados preventivos”.

17. Audifonos.
18. Zapatos ortopédicos y cuidado de rutina de los pies.
19. Terapia del habla, ocupacional y de recreacién.

20. Equipos y suministros médicos no indicados especificamente en este “Programa de beneficios” excepto
cuando el miembro esta hospitalizado (incluidos pero no limitados a camas de hospital, sillas de rueda y
accesorios para ayudar a caminar).

21. Servicios dentales, incluyendo dispositivos de ortodoncia y servicios por problemas de la articulacién
temporomandibular, excepto en una reparacién necesaria por una lesién accidental en dientes sanos o en
la mandibula, siempre que esta reparacién empiece dentro de noventa (90) dias desde la lesién accidental
o lo antes posible, desde un punto de vista médico, siempre que el miembro sea elegible para servicios de
cobertura cuando estos se brindan.

22. Servicios médicos, medicamentos, suministros o cirugia directamente relacionados con el tratamiento de la
obesidad, incluyendo obesidad patoldgica (incluyendo pero sin limitarse a gastroplastia, engrapado géstrico
o bypass intestinal).

23. Programas para bajar de peso.

24. Cirugia estética, incluyendo el tratamiento por complicaciones de cirugia estética, excepto que se indique lo
contrario en este “Programa de beneficios”.

25. Servicios médicos recibidos o pagados por la Administracién de Veteranos de Guerra o por el gobierno estatal
o local, excepto en los casos en que exista conflicto con las leyes o regulaciones federales o del estado de
Washington; o la parte de los gastos por servicios médicos pagaderos de conformidad con los términos de
cualquier poliza de seguro, por los gastos médicos sin determinacidn de responsabilidad en la medida en que
el pago dé como resultado la doble recuperacion.

26. Las condiciones resultantes de actos de guerra (declarada o no).

27. Complicaciones directas resultantes de servicios excluidos.

28. Reemplazo de medicamentos extraviados o robados.

29. Evaluacién y tratamiento de un impedimento al aprendizaje, incluyendo dislexia.

30. Todo servicio o suministro no enumerado especificamente como un servicio cubierto, a menos que sea
médicamente necesario, recetado por un proveedor contratado y autorizado con anticipacioén por el plan
de salud.

Cambios en los servicios cubiertos y en las primas

Basic Health puede revisar periédicamente este “Programa de beneficios”. Al disefar y revisar este “Programa
de beneficios”, Basic Health considerard los efectos de beneficios particulares, pagos adicionales, deducibles,
co-seguros, desembolsos maximos, limitaciones y exclusiones en el acceso a los servicios basicos de salud
necesarios, asi como los costos para los miembros y para el estado. Asimismo, considerara las practicas
comunmente aceptadas de las compaiiias de seguros médicos y de las empresas de administracion de atencion
a la salud.

Basic Health le proporcionara un aviso por escrito de toda revisién prevista de primas o del plan de beneficios
de Basic Health con una anticipacién minima de 30 dias a la fecha efectiva de la modificacién. Este aviso podra
incluirse en su estado de cuenta, en los materiales de inscripcion abierta u otra informacién que se envie por
correo o en un aviso que se curse por separado. Para los efectos de esta disposicion, el aviso se considerara
validamente cursado cuando se deposite las revisiones redactadas en el correo de los Estados Unidos con
franqueo pagado de primera clase con destino al domicilio postal que usted proporcioné a Basic Health.
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Crédito Tributario por Cohertura
de Seguro de Salud (HCTC) - Basic Health

El Crédito Tributario por Cobertura de Seguro de Salud
(HCTC) es un crédito al impuesto federal sobre el ingreso
que paga 65 por ciento de la prima del plan de salud de
las personas elegibles inscritas en los “planes de salud
que califican”. En el estado de Washington, Basic Health
en un plan de salud que califica. Sin embargo, en las
publicaciones de Basic Health, “plan de salud” se refiere
a la compaiiia que proporciona su cobertura de salud
(Columbia United Providers, Community Health Plan of
Washington, Group Health Cooperative, Kaiser Foundation
Health Plan of the Northwest, o Molina Healthcare of
Washington). Para informacidn sobre otros planes que
califican en Washington, llame al Centro de Atencién al
Cliente de HCTC o visite el sitio en la red del Servicio de
Impuestos Internos (IRS) (ver “Informacién de contacto
de HCTC” en la pagina i).

Para ser elegible para el HCTC, no necesita ser elegible
para Basic Health. Usted podria ser elegible para este
crédito si es un trabajador sustituido, inscrito en un plan
de salud calificado (como Basic Health), y:

* Recibe una Asignacién por Reajuste Comercial
(Trade Readjustment Allowance, TRA) bajo la Ley de
Asistencia por Ajuste Comercial (Trade Adjustment
Assistance, TAA) o Asistencia por Ajuste Comercial
Alternativo (Alternative Trade Adjustment Assistance,
ATAA);

* Seria elegible para recibir TRA pero todavia recibe
beneficios del seguro de desempleo; o

¢ Tiene 55 afios de edad o mas, recibe beneficios de
pensién del la Corporacién de Garantia de Beneficios
de Pensién (Pension Benefits Guaranty Corporation) y
no cumple los requisitos para Medicare Parte A.

Para averiguar si califica o para inscribirse para el crédito

tributario, comuniquese con el Centro de Atencién al

Cliente de HCTC o visite el sitio en la red de HCTC (ver

“Informacién de contacto al programa HCTC” en la

pagina i).
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Si usted es elegible para el HCTC, puede solicitarlo como
un crédito por adelantado para poder pagar sus primas, o
puede reclamarlo cuando presente su declaracién federal
de impuestos sobre el ingreso. De cualquier manera, el
crédito tributario pagara el 65 por ciento de su prima de
HCTC-Basic Health. Usted paga el 35 por ciento restante.

A los miembros de Basic Health que participan a través
del programa HCTC se les factura el costo completo de
su cobertura, mas un cargo administrativo. Las primas

se ajustan segun la edad, la eleccién del plan de salud

y el condado donde se brindan los servicios. Si esta
reclamando el crédito tributario por adelantado de HCTC
para su inscripcidon en Basic Health, recibird una factura
mensual del IRS. Usted le pagara al IRS su porcién de

la prima cada mes y el IRS le pagara a Basic Health por
su cobertura. Si usted no paga oportunamente al IRS
su porcion de la prima, éste no pagara su primay
usted perdera su cobertura por un mes. Usted podria
continuar su cobertura pagando la prima completa
directamente a Basic Health hasta por dos meses o
solicitando la cobertura subsidiada de Basic Health. Basic
Health no puede aceptar su pago directo sin antes estar
inscrito en HCTC-Basic Health.

Como efectuar cambios

Los miembros de HCTC-Basic Health deben informar

a Basic Health cualquier cambio familiar, cambio de
domicilio y cambios en cuanto a su elegibilidad en HCTC.
Si usted solicita que se agreguen o retiren miembros de
su cuenta, Basic Health le enviara un aviso de cambio

de prima; usted debe re-enviarle dicho aviso al IRS.
Inférmenos acerca del cambio en su cuenta, llame al
1-800-321-0291, envienos una carta por fax al 360-923-
2910 o envienos una carta a HCTC-Basic Health, PO Box
42703, Olympia, WA 98504-2703. Asegtirese de incluir su
numero de identificacion de HCTC-Basic Health en toda la
correspondencia.
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Si se muda y su plan de salud actual no esta disponible
en su nueva area, debera elegir un plan de salud que
brinde servicios en su nueva area. De lo contrario, sélo
puede cambiar de planes de salud durante la inscripcion
abierta; cuando se muda y su nuevo plan costara mas

o cuando hay disponible un plan de salud que antes no

lo estaba. Algunas veces podria hacerse una excepcién

si puede comprobar que necesita continuar un plan de
tratamiento en curso con un proveedor especifico. Cuando
cambie de planes de salud, recuerde que cada plan de
salud contrata a distintos proveedores y cuenta con su
propia lista de medicamentos con receta. Llame al plan

de salud o a su proveedor para averiguar si éste tiene

un contrato con el plan de salud que esta considerando.

Si esta tomando algin medicamento recetado, también
deberia contactar al plan de salud para averiguar si su
medicamento estd cubierto.

Si vive fuera del estado de Washington, se le pedird que
elija un condado en Washington donde usted recibira
sus servicios médicos. Usted debe elegir un plan de
salud dentro de ese condado. Si se muda, por favor
llame a Basic Health al 1-800-321-0291 para confirmar
si permanecera con el mismo plan de salud en el mismo
condado de servicio. Si tiene cobertura para un menor
que estd lejos de casa asistiendo a la universidad, éste
también deberd obtener los servicios de HCTC-Basic
Health a través del plan de salud en el condado del estado
de Washington que usted ha elegido. Fuera del drea de
servicio del plan de salud sdlo se cubren los servicios de
emergencia.

Si cambia de planes de salud, todos los servicios
aprobados por su plan anterior deberan ser revisados

y aprobados nuevamente por el nuevo plan de

salud. Asimismo, su deducible y desembolso maximo
comenzardan nuevamente con el nuevo plan de salud.
Consulte con su plan de salud para informacién adicional.

Basic Health tiene el compromiso de asegurar que su plan
de salud esté disponible durante todo el afio. Sin embargo,
si su plan de salud deja de estar disponible durante el afio,
se le permitira elegir entre los otros planes de salud en

su condado. Si solo hay un plan de salud disponible, se le
asignaré a dicho plan.

Si desea agregar o quitar a un miembro de su familia

de su cuenta de HCTC-Basic Health, por favor llame a
Basic Health. Le enviaremos un aviso de prima mensual
actualizado que usted podrd reenviar al programa de
HCTC. Tenga en cuenta que necesitaremos la firma de
cualquier persona mayor de 18 afios que se agregue a su
cuenta. Es importante que se comunique con nosotros
antes de que desee que se haga efectivo un cambio.

L

Debido a que el IRS paga por las primas de su cobertura
de HCTC-Basic Health, y este ultimo no puede cubrir a
un miembro de la familia hasta que se reciba la prima del
IRS, usted debe prever el tiempo suficiente.

Si el IRS no envia su prima a Basic Health antes del
primero del mes, usted no tendrd cobertura por ese mes.
(Cualquier pago que haya realizado hacia su deducible y
desembolso maximo permanecerd intacto.) En ese caso,
usted podré pagar el costo total por su propia cobertura.
Sin embargo, debido a que la falta de pago de su
cobertura por parte del IRS puede significar que usted ya
no es elegible para el programa, sélo podra pagar por su
propia prima durante dos meses antes de que se proceda
al retiro de su inscripcién de HCTC-Basic Health. Si el IRS
aun no le ha notificado el motivo por no pagar su prima
de HCTC-Basic Health, llame al Centro de Atencién al
Cliente de HCTC al 1-866-628-4282.

También podria procederse al retiro de su inscripcién de
HCTC-Basic Health si:

* Realiza alguna forma de abuso, mala conducta
intencional o fraude en contra de Basic Health, su plan
de salud o sus proveedores, o a sabiendas proporciona
a Basic Health informacién falsa o engafiosa;

* Intencionalmente retiene informacion requerida por
HCTC o Basic Health;

* Representa un riesgo para la seguridad o la propiedad
de Basic Health o de su plan de salud, su personal,
proveedores, pacientes o visitantes;

* Rechaza el cumplimiento de los procedimientos
o tratamientos recomendados por su proveedor y
considerados esenciales para su salud o la salud de
su hijo(a) por parte del director médico de su plan de
salud, y su plan de salud le ha informado que no existe
una forma de tratamiento.

* En repetidas ocasiones no pago sus pagos adicionales,
co-seguro o demds pagos de manera oportuna; o

* Oculta a su plan de salud informacién que tiene acerca
un tercero legalmente responsable o rehiisa colaborar
con su plan de salud para el cobro al tercero legalmente
responsable.

Si desea retirar su inscripcién de HCTC-Basic Health,
comuniquese con Basic Health. Sin embargo, si planea
cambiar su cobertura de HCTC a otro plan de salud
calificado, deberia comunicarse primero con el Centro de
Atencién al Cliente de HCTC.
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Toda la informacién contenida en el Capitulo cinco

(Derechos, responsabilidades y confidencialidad) se aplica

a los miembros de HCTC-Basic Health, excepto segtn se
especifica a continuacion.

¢ Como miembro de HCTC-Basic Health, usted tiene
el derecho de presentar una apelacién ante su plan
de salud o ante el programa federal HCTC si no
esta conforme con una decisién adoptada. Usted no
tendra un proceso de apelacién con Basic Health a
menos que haya pagado el 100 por ciento de su prima
correspondiente al periodo en cuestion.

¢ Como miembro de HCTC-Basic Health, no se le
requiere proporcionar a Basic Health informacién
relacionada con su ingreso.

¢ Como miembro de HCTC-Basic Health, no se le
requiere pagar su prima directamente a Basic Health,
a menos que se le notifique hacerlo. El IRS enviard su
prima mensual a Basic Health. Usted pagara el 35 por
ciento de ese monto directamente al programa HCTC.

Reclamos y apelaciones para
miembros de HCTC-Basic Health

Si tiene un reclamo o una apelacién acerca de los

servicios de su plan de salud, de sus proveedores o de sus

beneficios, contactese con su plan de salud directamente.
Puede encontrar los nimeros telefénicos gratuitos en la

contratapa de este manual. Para mayor informacién sobre

reclamos con su plan de salud, lea “Reclamos contra su
plan de salud” en la pagina 19.

Si no esta de acuerdo con una decisién de que usted no es

elegible para el programa de HCTC, comuniquese con el
Centro de Atencidn al Cliente de HCTC.

Si ha pagado el 100 por ciento de su prima de Basic

Health y tiene una queja sobre algo que hizo Basic Health
durante el tiempo que usted pagd su propia prima, vea la

pagina 20.

Siempre que llame a alguna de esas organizaciones,
asegtirese de anotar la fecha de la llamada, el nombre de

la persona con quien habld y si esta persona pertenecia al

programa de HCTC, a su plan de salud o Basic Health.
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Todo el Capitulo siete se aplica a los miembros de
HCTC-Basic Health.

Servicios cubiertos

Los beneficios para los miembros de HCTC-Basic Health
son los mismos que para los miembros de Basic Health
(ver pagina 27), a excepcion de lo siguiente:

* El periodo de espera de nueve meses para condiciones
preexistentes serd eximido si ha tenido al menos tres
meses de cobertura acreditable antes de inscribirse en
Basic Health, con no mas de 62 dias de suspension en
la cobertura cuando solicité6 HCTC-Basic Health. Si al
momento de solicitar Basic Health tuvo una suspension
en la cobertura de 63 dias 0 mas, o si no tuvo tres
meses de cobertura acreditable, el periodo de espera
de nueve meses se aplicara de igual manera que para
todos los miembros de Basic Health. Para los fines de
HCTC, la cobertura acreditable incluye un plan de salud
de grupo (como ser COBRA, Continuacién Temporal
de la Cobertura [TCC], o continuacion estatal de la
cobertura) o seguro de salud (como ser cobertura
individual, seguro universitario o escolar, o seguro de
duracion limitada de corto plazo).

* HCTC-Basic Health cubrira los beneficios de
maternidad segun se describen en la pagina 29 para
los miembros “que no son elegibles para asistencia
médica a través de DSHS”. No se le requerira solicitar el
Programa de beneficios de maternidad.

Todo miembro inscrito en HCTC-Basic Health compartira
el costo de su cobertura de atencidn a la salud. Para mayor
informacién ver las secciones “Costos para los miembros”,
“Si recibe una factura por servicios cubiertos”, y “Si un
tercero es responsable de su lesién o enfermedad” en las
paginas 25-26.
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Si deja Basic Health y se inscribe en una cobertura a
través de su empleador o un plan de salud adquirido
individualmente en el estado de Washington, el tiempo
que usted estuvo inscrito en el programa HCTC podria ser
considerado como cobertura acreditable a fin de acortar
o evitar el periodo de espera para el tratamiento de una
condicién preexistente. Sin embargo, a diferencia de

la cobertura COBRA, si usted solicita una cobertura de
salud privada en el estado de Washington, su inscripcion
en HCTC-Basic Health no lo exceptuara del uso del
cuestionario de salud estdndar del plan de salud utilizado
para evaluar a los solicitantes.

El Programa de beneficios en el Apéndice A se aplica para
los miembros de HCTC-Basic Health, excepto segin se
indica en “Servicios cubiertos” en la pagina 43.
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Informacion de contacto
al programa HCTC

Centro de Atencidn al Cliente (nimero gratuito):
1-866-628-4282 (TTY: 1-866-626-4282)

Sitio en la red: www.irs.gov (clave del IRS: HCTC)
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Definicion de Terminos

Una persona inscrita a tiempo completo en una
escuela secundaria, instituto de educacién superior,
universidad, instituto superior técnico o escuela

de enfermeria acreditados, segtn lo determine el
secretario de la escuela.

Apelacion
Una solicitud formal para que el plan de salud o Basic
Health revea su decisién.

El area geografica donde provee servicios un plan
de salud que brinda cobertura para los miembros de
Basic Health.

Es la agencia estatal responsable de la administracion
de Basic Health y que en coordinacién con DSHS,
brinda los programas Basic Health Plus y el Programa
de beneficios de maternidad.

Un programa de cobertura de salud administrado por
la Autoridad de Salud (HCA).

Basic Health Plus

Un programa administrado conjuntamente por el
Departamento de Servicios Sociales y de Salud (DSHS)
y Basic Health para hijos menores de 19 afios de
familias de bajos ingresos. Provee servicios adicionales
(tales como atencién dental y oftalmolégica). DSHS
determina la elegibildad para Basic Health Plus.

Certificado de cohertura

Una descripcién de su cobertura y los beneficios
de su plan de salud. Este manual le sirve como su
certificado de cobertura.
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Toda enfermedad, lesién o condicién por la cual, en
los seis meses inmediatos precedentes a la fecha de
inscripcion efectiva de un miembro en Basic Health:

¢ Se recomendd o el miembro recibié un
tratamiento, consulta o examen de diagndstico;

¢ Se le recetaron o recomendaron medicamentos al
miembro; o

* Existieron sintomas que comtinmente
ocasionarfan que una persona que actiia prudente
y razonable solicite un diagnéstico médico,
cuidado o tratamiento.

Un porcentaje que usted paga por ciertos servicios
después de haber pagado su deducible anual.

El aviso que le envia Basic Health, que indica la
condicién actual de su cuenta. Usted recibird un PES
cada vez que se produzca un cambio en su cuenta.
Esta declaraciéon puede incluir una factura de primas
adicionales que usted debe pagar como resultado de
un cambio.

Deducible

El monto que usted paga antes de que su plan de
salud empiece a pagar por los servicios con co-seguro.
El deducible no se aplicard a su desembolso maximo.

Departamento de Servicios Sociales y de Salud (DSHS)

Es la agencia estatal que administra Medicaid y (junto
con la Autoridad de Salud) administra conjuntamente
Basic Health Plus y el Programa de beneficios de
maternidad.

Dependientes
Igual que los miembros de la familia.
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El co-seguro maximo que usted deberd pagar cada
afio por cada miembro de la familia cubierto. Sélo sus
costos de co-seguro se aplican hacia su desembolso
maximo. Después de pagar el desembolso méaximo,
usted ya no debe pagar costos de co-seguro durante el
resto del afio calendario.

La manifestacién repentina y aguda de un sintoma o
conjunto de sintomas, incluyendo dolores agudos que
llevarian a una persona prudente que acttia en forma
razonable a creer que su estado de salud necesita
atencidon médica inmediata, y la falta de atencién
médica podria resultar en graves perjuicios de las
funciones corporales o de un érgano o de una parte
del cuerpo, poniendo la salud de la persona en un
serio peligro.

Un proveedor de medicina especializada; como por
ejemplo, un cardidlogo o un neurocirujano.

Explicacion de los heneficios (EOB)

A cada plan de salud se le requiere enviar una
Explicacién de los beneficios (EOB) cada vez que
usted recibe servicios médicos. La Explicacién de
beneficios es un documento detallado que explica los
servicios que usted recibié, el monto permitido para
cada servicio, el monto que el plan de salud pagay
el monto que usted debe pagar. La Explicacién de
beneficios también computa el monto que usted ha
pagado hacia el deducible y el desembolso maximo
anual de cada miembro cubierto en la familia.

Formulario de medicamentos

Una lista de medicamentos con receta aprobados
creada por cada plan de salud.

Grupo de ingreso
Niveles de ingreso de la A a la H, segun se detallan en
la pagina 6. Estos se actualizan cada afio en julio. (El
aviso con los cambios llega en mayo.) Estos niveles,
que se basan en el ingreso mensual bruto y en el
tamafio de la familia y permiten determinar la prima
mensual.

No proporcionar la documentacién o la informacién
solicitada por Basic Health antes de la fecha de
vencimiento.
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Ingreso bruto (antes de deducciones) de usted y su
familia.

Inscripcion
El proceso de presentacion de formularios de solicitud
completos, ser encontrado elegible y ser aceptado en
Basic Health, Basic Health Plus o en el Programa de
beneficios de maternidad.

El programa federal de beneficios de salud para
personas mayores de 65 afios y para algunas personas
con incapacidades. (Si es elegible para cobertura
gratuita o adquirida de Medicare, usted no es elegible
para Basic Health.)

Una persona inscrita y que recibe cobertura de
atencion a la salud a través de Basic Health,
Basic Health Plus o el Programa de beneficios de
maternidad.

Miembro elegible del programa Crédito Tributario por
Cobertura de Seguro de Salud (0 miembro de HCTC-
Basic Health)

Una persona o dependiente calificado inscrito en Basic
Health e identificado por el Departamento del Tesoro
federal como elegible para el crédito tributario creado
por la Ley de Comercio de 2002 (PL.107-210).

Los miembros de la familia que deberian consignarse
como dependientes en su cuenta (estén o no
inscribiéndose para la cobertura) incluyen a:

* Su conyuge que resida en el mismo hogar y que
no esté legalmente separado de usted.

* Su hijo(a) soltero(a), hijastro(a); menor
legalmente adoptado y menor colocado en su
hogar con motivos de adopcion o bajo su tutela
legal, que sea:

e Menor de 19 aflos, o

*  Menor de 23 afios y estudiante a tiempo
completo en una escuela acreditada. Se le
requiere enviar comprobante escolar todos
los afios cuando su dependiente tiene entre
19 y 22 afios de edad, para corroborar que
éste es un estudiante a tiempo completo. Si su
dependiente mayor de 18 afios deja de ser un
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estudiante a tiempo completo, usted debe no- Pago adicional o copago

tificar a Basic Health dentro de los primeros Un monto establecido que usted paga cuando recibe
30 dias después de producido el cambio. servicios especificos. Los pagos adicionales no estdn
*  Su hijo(a) menor de 19 afios, soltero(a), que se sujetos a un deducible y no se aplican hacia el
inscribe para la cobertura y estd bajo su custodia deducible, co-seguro o desembolso maximo.

a través de un acuerdo informal de tutela firmado
por los padres del(a) menor y el cual lo autoriza Plan de salud

a usted a obtener atencién médica para el/la Una organizacidon que ofrece cobertura para la
menor. Para solicitar la cobertura para un menor atencion a la salud y que tiene un contrato con la HCA
que vive con usted bajo este tipo de acuerdo, para brindarle asistencia médica. Usted elige su plan
debe proporcionar copia del acuerdo de tutela de salud cuando se afilia a Basic Health.
y comprobante de que esta proporcionando, al i
menos, el 50 por ciento de la manutencién del(a) Prima
menor. Si se coloca a un nifio en su hogar bajo un Su pago mensual por la cobertura de Basic Health.
acuerdo de cuidado suplente, en ese caso DSHS
es generalmente el tutor, por lo tanto no se le Programa de heneficios de maternidad
permitira incluir a ese nifio. El programa coordinado con DSHS para mujeres

*  Su hijo(a) soltero(a), hijastro(a), menor adoptado embarazadas elegibles. Este programa abarca todos
legalmente o dependiente legal de cualquier los beneficios de Medicaid, incluyendo beneficios
edad que no tenga la capacidad para mantenerse de maternidad, servicios de apoyo a la maternidad
por si solo debido a una incapacidad. Usted y administracién de casos de maternidad. DSHS
debe presentar prueba de la incapacidad. Si determina la elegibilidad para el programa.
el dependiente incapacitado no es su hijo(a)
natural o adoptado(a), usted debe proporcionar Proveedor
comprobante de la tutela legal. Un profesional de atencién a la salud (por ejemplo, un

médico, enfermero, internista, etc.) o establecimeinto

Si usted esta inscrito a través del programa de Crédito (por ejemplo, un hospital, clinica, etc.).

Tributario por Cobertura de Seguro de Salud, indique
a todos los dependientes que son elegibles para recibir Proveedor principal de cuidados (PCP)

cobertura a través de dicho programa. .,
Su proveedor personal de atencién a la salud. Su

Nivel proveedor principal de cuidados puede ser un médico

, . . general o de la familia, internista, pediatra u otro E
Una categoria de medicamentos relacionada con o ®
C™ . proveedor aprobado por su plan de salud. Para recibir =
los beneficios farmacoldgicos. El costo de los - S . =
. , beneficios, su proveedor principal de cuidados debe s
medicamentos con receta depende de la categoria proveer o coordinar su cuidado. Si necesita ver a un ot
(o nivel) que corresponda a tal medicamento. El Nivel .1 . . (1]
, . especialista, su proveedor principal de cuidados lo =
1 es la categoria de medicamentos con receta de derivard a uno S
menor costo. ' =
e >
. Recertificacion s
Paciente externo ., . . o =
U ent hospitalizad b . Revision periddica de los ingresos y elegibilidad de =
n paciente no hospitalizado que recibe servicios . P -
bP tos f d P hospit lqt 1 su familia. Durante la recertificacién se le requiere :
cubiertos fuera de un hospital, tales como un . i
ltori i 1 dp . ,'l' dcular del presentar sus ingresos actuales y la documentaciéon de =3
consultorio médico o el domicilio particular de . . - e -

; ) o p . residencia que permita verificar su elegibilidad y/o el [
paciente, un hospital para pacientes ambulatorios o nivel de subsidio de la prima 3
en una sala de emergencias de un hospital o centro ’ 7]
quirurgico. Beclamll

Paciente interno Una queja escrita u oral presentada por un persona

con cobertura, o en nombre de ésta, a su plan de salud

Un paciente admitido para estadia de una noche o o Basic Health.

mas tiempo en un establecimiento de atencién a la
salud y que recibe servicios cubiertos.
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Recuperacion

Cuando Basic Health le factura el monto que usted le
debe al estado debido a que no informé correctamente
sus ingresos.

Requisitos de ingresos

Son los requisitos utilizados para determinar su
elegibilidad para Basic Health y Basic Health Plus,

asi como los pagos mensuales de la prima por la
cobertura de Basic Health. Estos requisitos de ingresos
se modifican cada afio. Ver pagina 5 para mayor
informacion.

Una persona que fisicamente reside y mantiene una
residencia en el estado de Washington. Usted debe ser
residente de Washington para ser elegible para Basic
Health. Para ser considerado residente de Washington,
los miembros que estén temporalmente fuera del
estado de Washington por cualquier razdn:

e Podria requerirseles proporcionar comprobante de
su intento de regresar al estado de Washington; y

* No podran estar fuera del estado de Washington
por mas de tres meses calendario consecutivos.

Los nifios dependientes que asistan a la escuela
fuera del estado podrian ser considerados residentes
si permanecen fuera del estado durante el afio
escolar, siempre y cuando su residencia principal

sea en el estado de Washington y regresen al estado
de Washington durante los recesos escolares. Los
menores dependientes que asistan a la escuela fuera
del estado podrian tener que presentar comprobante
de que pagan la matricula fuera del estado, votan en
Washington y presentan declaraciones de impuestos
utilizando un domicilio en Washington.

Su residencia puede ser una casa de su propiedad
0 una casa que esté comprando o alquilando, un
albergue u otra ubicacioén fisica en donde usted se
hospeda en lugar de una casa o en el hogar de otra
persona.

Retiro de la inscripcion

Perder la cobertura de Basic Health sin opcién a
reinscribirse el siguiente mes. Esto puede ser por
incumplimiento del pago antes de la fecha de
vencimiento proporcionada en el aviso de suspension;
por mds dos suspensiones en un periodo de 12

meses; por pérdida de la elegibilidad, o por falta de
cumplimiento con cualquiera de sus responsabilidades
como miembro de Basic Health.

%1

Subsidio/subsidiado

La porcién de la prima que el estado de Washington
paga por los miembros inscritos en Basic Health.

Suscriptor

La persona en una cuenta de Basic Health responsable
del pago de las primas y otros costos compartidos

y que recibe todos los avisos y comunicaciones

que Basic Health envia. El suscriptor puede ser un
miembro de Basic Health o el cdnyuge, padre o
custodio legal de un dependiente inscrito y puede o
no estar inscrito para recibir la cobertura.

Proceso por el cual se pierde la cobertura de salud por
un mes, debido al incumplimiento del pago de una
prima mensual en la fecha sefialada o por efectuarse
su pago total después de la fecha de vencimiento.

Si se suspende su cobertura mas de dos veces en un
periodo de 12 meses, se procederd al retiro de su
inscripcion y no podrd ser elegible para reinscribirse
durante 12 meses por los menos.

Tamaiio de la familia

La cantidad de miembros de la familia elegibles
para ser incluidos en una cuenta de Basic Health. El
tamarfio de la familia se considera al determinar la
elegibilidad y las primas.
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Adopcion, 9, 31, 36, 46
Agencia de cuidados en el hogar, ii, 4, 14, 17
Agregar miembros a su cuenta, ii, 8, 9
Apelacion, i, 15, 19, 20, 45

Apelacién (HCTC), 43
Atencion a la salud para mujeres, 22

Basic Health Plus, 1, 3, 4, 13, 14, 16, 17, 24

Cambios de domicilio, ii, 7
Cambios de domicilio (HCTC), 41
Cambios en el ingreso, ii, 9, 10
Cobertura acreditable, 8, 23
Cobertura acreditada (HCTC), 43, 44
Cobertura de maternidad, 3, 4, 14, 16, 17, 23, 24, 28, 29,
34, 35, 36, 47
Cobertura de maternidad (HCTC), 43
Comienza la cobertura, 9, 23
Condiciones pre-existentes, 23, 36
Condiciones pre-existentes (HCTC), 43
Consentimiento informado, 16
Cényuge, 3, 5, 9, 10, 24, 46, 48
Co-seguro, 14, 16, 25, 27, 28, 30, 31, 33, 34, 35, 38,
45, 47
Co-seguro (HCTC), 42
Costos compartidos, 25, 33
Crédito Tributario por Cobertura de Seguro de
Salud (HCTC), contratapa, i, 1, 3, 4, 19, 41-44, 46
Cuidado dental, 4, 24
Cuidado suplente, 3, 46

Deducible, 7, 13, 16, 25, 27, 28, 33, 34, 35, 38, 45
Deducible (HCTC), 42

Dependiente, 1, 3, 8, 9, 10, 13, 22-25, 45
Dependiente (HCTC), 42

Derivaciones, ii, 22

Desembolso maximo, 7, 8, 13, 25, 33, 34, 35, 38, 42, 45,
46, 47

Divorcio, 8, 9

Documentacion del IRS, 10

DSHS, 4, 10, 14, 17, 24, 29, 37, 45, 47
DSHS (HCTCQ), 43

Elegibilidad, 1, 3-11, 16, 19, 20, 21, 24, 41, 45, 46, 47

Embarazo, 3, 4, 14, 16, 17, 23, 24, 28, 29, 34, 35, 36, 47
Embarazo (HCTC), 43

Emergencia, 8, 16, 21, 22, 23, 25, 31, 32, 34, 45
Emergencia (HCTC), 42
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Especialista, ii, 16, 21, 22, 47
Estudiante, 3, 9, 46, 48
Exclusiones, 15, 27, 36-38

Fisioterapia, 4, 24, 29, 35
Formulario de medicamentos, 33, 34
Fraude, 11, 13, 16

Fraude (HCTCQ), 42

Incapacidad, 3, 5, 9, 46
Ingreso por renta, 5, 9, 11
Inscripcién abierta, 7, 8, 39
Inscripcién abierta (HCTC), 41-42
Inscripcién de un nuevo miembro de la familia, 8, 9

Jubilacién, 9
Limitaciones y exclusiones, 23, 36-38

Manutencién de nifios, 9

Matrimonio, 8, 9

Medicamentos con receta, 21, 33, 34, 48

Medicare, 3, 13, 47
Medicare (HCTCQ), 41

Miembro de la familia, 1, 3, 8, 9, 10, 13, 22-25, 46
Miembro de la familia (HCTC), 42

Negacion, 19, 20
Oftalmologia, 4, 24, 38
Organizacion de revisién independiente, 19

Padres suplentes, 4, 17

Pago adicional, 14, 16, 24, 25, 27, 30, 31, 32, 33, 34, 35,
38, 45

Pago adicional (HCTC), 42

Patrocinador financiero, 4, 14

Periodo de espera, ii, 23, 31, 36
Periodo de espera (HCTC), 43, 44

Plan de salud, 1, 7, 8, 15, 21, 22, 25, 30, 34, 35, 46
Planes de salud (HCTC), 41-43

Proveedor de cuidado personal, 4, 17

Proveedor principal de cuidados, ii, 15, 16, 21, 22, 23, 47

Quejas, 19

Quejas, 19, 20
Quiropractica, 22, 29, 35
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Recertificacion, 10, 11, 47

Recién nacido, 9, 24, 28, 29, 31

Reclamo, 19, 20, 46
Reclamo (HCTC), 43

Recupero, 11, 47

Reinscripcién, 12, 13
Reinscripcién (HCTC), 42

Residente, 1, 7, 8, 48

Retiro de la inscripcién, 11, 13, 14, 15, 20, 45
Retiro de la inscripcién (HCTC), 42

Segunda opinién, 15, 29

Separacioén, 9

Servicio de Impuestos Internos (IRS), i, 3, 4, 5, 10, 11
Servicio de Impuestos Internos (HCTC), 3, 4, 41-44

Servicios cubiertos, ii, 15, 22, 23, 25, 28, 29,
Apéndice A

Subsidio, 11, 48

Suscriptor, 1, 5, 48

Suspension, 13, 45, 48
Suspension (HCTC), 42

Tamaio de la familia, 5, 6, 8, 9, 12, 46
Tarjetas de identificacién, 16, 21, 26
Tercero, 14, 26

Tercero (HCTC), 42, 43
Trabajo independiente, 5, 9, 11
Transplante de drganos, 23, 30
Tutela, 3, 46
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Guarde aqui Ias Paginas
Hot Policy y otras
actualizaciones

Las pdginas Hot Policy son actualizaciones importantes de este Manual
del Miembro y son la manera en que Basic Health brinda aviso oficial de
los cambios en los programas; las recibird periddicamente, generalmente
con su estado de cuenta de facturacién mensual. Mantenga a mano estas
actualizaciones junto con este Manual del Miembro y toda la informacién que
reciba de Basic Health, con el fin de disponer de la informacién necesaria para

aprovechar mejor su cobertura Basic Health.
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